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Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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OZET

Amac¢: Calismamizda cocuk kanser hastalarindaki klinik belirti ve bulgularin
siniflandirilmasi, kanser tiirlerine, yasa, cinsiyete gore dagilimlarinin belirlenmesi;
hastalarin en sik hangi saglik kurumlarma basvurdugu, onkolojiye sevklerinin ne

sekilde ve ne siirede yapildigi bilgilerini toplanmay1 amaglandik.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz tek merkezli retrospektif bir calismadir. Calismaya 1
Ocak 1998 ve 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Sisli
Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Onkoloji Klinigi’nden takipli
0-18 yas, ¢ocukluk caginda kanser tanisi alan, ilk basvuru bilgilerine tam olarak

ulasilabilen hastalar dahil edilmistir.

Bulgular: Calismamizda toplam 504 hasta yer aldi. En sik tani alan kanserler sirasi
ile %26,8 lenfoma, %11,7 santral sinir sistemi (SSS) tiimorii ve %11,5 16semi olarak
saptandi. Hastalarin poliklinige ilk bagvurusunda en sik goriilen yakinmalar sirasiyla;
%14,8 boyunda sislik/kitle, %14,2 kemik eklemlerde agri/sislik, %13,6 karin agrisi,
%12,9 karinda sislik/kitle idi. Hastalarin ilk hastane bagvurusunda en sik bagvurdugu
yer %68,9 ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari poliklinigi, en az tercih edilen yer %3,6 aile
hekimlikleriydi. ilk doktor bagvurusundan ¢ocuk onkoloji poliklinigine ulasma siiresi
en kisa olan maligniteler 16semiler, bobrek tiimorleri ve karaciger tiimorleri; en uzun
sirede ulasanlar SSS tiimorii ve kemik tliimoriiydii. Hastalar cocuk onkoloji
boliimiine yonlendirilmeden ilk basvurduklar1 saglik kurumunda %66,7’sine ilk
basamak laboratuvar tetkikleri, %61,7 sine temel goriintiileme tetkikleri, %51,2’sine
ileri goriintiileme tetkiki, %42,2’sine girisimsel islemler yapilmisti. Girisimsel
islemlerin ve ileri goriintiileme tetkiklerinin en az yapildig1 yer aile hekimlikleri, en
fazla yapildig1 yer cerrahi ve dahili branglardi. Hastalarin ilk doktor bagvurusundan
cocuk onkolojiye ulasma siiresi MHRS ile yonlendirilenlerde konstiltasyon, telefon

ve 112 ile yonlendirilenlere gére daha daha uzundu.

Sonuc: Calismamizda kanser tanisi alan ¢ocuklarin ilk sikayet ve semptomlari diger
cocukluk ¢agi hastaliklarinda da goriilebilen non-spesifik semptom ve bulgular
oldugu; hastalarin onkolojiye ulagma siiresi timdr tipi ve yerlesim yerine, ilk bagvuru

hekimine, basvurdugu saglik kurumuna gore degiskenlik gosterdigi saptanmuistir.
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Ozellikle ¢ocuk hekimi disinda ¢ocuk yas grubu hasta goéren tiim hekimlerin
cocukluk cagi kanserlerinin semptom ve bulgulart hakkinda daha hassas olmalari

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: ¢ocukluk ¢agi kanser, bagvuru zamani, erken tani, gecikme

suresi



ABSTRACT

Aim: In our study, we aimed to record clinical signs and symptoms in pediatric
cancer patients to determine their distribution according to cancer types, age, and
gender, to collect information about which health facilities they applied most

frequently, how and when they were referred to oncology.

Materials and methods: Our study is a single-center, retrospective clinical study.
The study included patients aged 0-18 years, diagnosed with cancer in childhood,
followed up by the Health Sciences University Sisli Hamidiye Etfal Training and
Research Hospital Pediatric Oncology Clinic between January 1, 1998 and December

31, 2020, with full initial admission information available.

Results: A total of 504 patients were included in our study. The most frequently
diagnosed cancers were found to be 26.8% lymphoma, 11.7% CNS tumor and 11.5%
leukemia respectively. The most common complaints at the first admission of the
patients to the outpatient clinic were respectively; 14.8% neck swelling/mass, 14.2%
pain/swelling in the bones and articulars, 13.6% abdominal pain, 12.9% abdominal
swelling/mass. Pediatric health and diseases polyclinic was the most frequently
visited place by the patients in their first hospital admission, and primary care
provider was the least preferred place by 3.57%. The malignancies with the shortest
time to reach the pediatric oncology out patient clinic from the first doctor’s
application are leukemias, kidney tumors and liver tumors; the longest reaching were
CNS tumor and bone tumor. Before the patients were referred to the pediatric
oncology department, first step laboratory tests were performed in 66,7 %, basic
imaging tests in 61,7 %, advanced imaging in 51,2 %, and interventional procedures
in 42,2 % in the health institution they first applied to. Family medicine was the
placa were interventional procedures and advanced imaging eaminations were
performed the least, and surgery and international medicine branches where they
were performed the most. The time for patients to reach pediatric oncology from the
first doctor application was longer in those referred by MHRS than in those referred
by consultation, telephone and 112.



Conclusion: In our study, it was shown that the first complaints and symptoms of
children diagnosed with cancer were non-specific symptoms and signs that can also
be seen in other childhood diseases, the time for patients to reach oncology varies
according to tumor type and location, the first application physician, and the health
institution to which they apply. Especially all physicians who see pediatric patients,
except pediatricians, should be more sensitive about the symptoms and signs of

childhood cancers.

Key Words: childhood canser, time of admission to the hospital, early diagnosis,
latency
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1. GIRIS VE AMAC

Kanserler, cocuklarda ve adolesanlarda nadir goriiliir. Disiik insidansa
ragmen ¢ocukluk cagi kanserleri ¢cocuklarda hastalikla iligkili 6liimlerin bagta gelen
nedenlerinden biridir. Cocukluk ¢agi kanserlerinde beklenen yasam oranlari; tani,
tedavi ve destekleyici bakimda ilerlemeler sayesinde gelismis iilkelerde % 80’1
gecmistir. Hastalarin erken tan1 ve uygun tedavi sansina ulasamadigi geri kalmis

tilkelerde ise bu oran ¢ok daha az olup %30 civarindadir (2).

Erken tan1 ile ¢ocukluk cagi kanserlerinde tedavi basarisi artirilabilir, tedavi
yogunlugu ile yogun tedaviye baglh erken ve ge¢ yan etkiler azaltilabilir. Cocukluk
cag1 kanserlerinin belirti ve bulgulari baslangicta nonspesifiktir ve ¢ocukluklarda
yaygin goriilen diger hastaliklarin belirti ve bulgularina benzer. Bu da tanida ve
uygun tedaviye baslamada gecikmelere yol acar (2). Kanser tanis1 konulan ¢ocuklar
hastaligin baslangicinda aile hekimi, ¢ocuk saglig1 ve hastaliklar1 uzmana, acil servis
veya cerrahi branglara bagvurabilir. Bu nedenle, sadece ¢ocuk uzmanlarmin degil,
cocuk hasta bakan tiim hekimlerin ayirici tan1 yapabilmesi, gereken hastalar1 en kisa

zamanda ve uygun sekilde ¢ocuk onkolojisine danigsmasi gerekir (5,10).

Calismamizda ana amag, hastanemiz ¢ocuk onkoloji polikliniginde dosyasi
olan ¢ocuk kanser hastalarindaki klinik belirti ve bulgularin siniflandirilmasi, kanser
tirlerine, yasa, cinsiyete gore dagilimlarinin arastirllmasidir. Ayrica, kanserli
cocuklarin en sik hangi saglik kurumlarina bagvurdugu, eksik ya da gereksiz tetkik
istenip istenmedigi, onkolojiye sevklerinin ne sekilde ve ne siirede yapildigi

bilgilerin toplanmas1 da amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1 COCUKLUK CAGI KANSERLERI
2.1.1 COCUKLUK CAGI KANSERLERININ EPIDEMiYOLOJiSi

Diinyada her y1l 20 yasindan kiigiik 400.000 ¢ocuk ve addlesana kanser tanisi
konulmaktadir (1). Cocukluk ¢ag1 kanser insidansi gelismekte olan iilkelere kiyasla
gelismis iilkelerde daha fazladir. Ancak cocuk niifusunun fazlaligt nedeni ile
vakalarin % 80’1, cocukluk cagi kanserlerine bagh dliimlerin % 90’1 gelismekte
olan iilkelerde bildirilmistir (2,3). Ulkemizde ¢ocukluk cagi kanser siklig1 agisindan
daha ¢ok gelismis iilkeler yapisi goriilmektedir (4,139).

Cocuklarda kanser erigkinler ile kiyaslandiginda daha nadirdir. Tim
kanserlerin %0,5-1°1 0-14 yas arasi ¢ocuklarda goriilmektedir. Tedavi basarisinin
yiiksekligi ve ¢ocuklarda beklenen yasam siiresinin uzunlugu, erken ve etkin tedaviyi

daha Onemli hale getirir (2).

Tirkiye’de her yil 2500-3000 yeni pediatrik kanser vakasmin meydana
geldigi tahmin edilmektedir. Saglik Bakanligi verilerine ek olarak 2002 yilindan
itibaren lilkemizde Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu (TPOG)’nun baslatmis oldugu
Pediatrik Timor Kayitlari Caligmast ile Tiirkiye’deki pediatrik kanser kayitlar
tutulmaktadir. Tiirk Pediatrik Hematoloji Dernegi (TPHD) 2005 yilindan itibaren
cocukluk cagi kanserlerinin kayitlarini TPOG ile birlikte tutmaya baslamis olup
2002-2008 yillar1 arasinda 11.898, 2009-2021 yillar1 arasinda 24.080 pediatrik
kanser vakasi bildirilmistir (3,106,124).

Cocukluk cag1 kanserlerinde, kanserden sag kalim oranlar1 arasinda gelismis
ve gelismekte olan iilkeler arasinda 6nemli farklar vardir. Gelismekte olan iilkelerde
bu oran % 80’1 gegmistir, ancak geri kalmis tilkelerde ¢ok daha diisiiktiir (1). TPOG
ve TPHD son verilerine gore Tiirkiye’de ¢cocukluk ¢agi kanserlerinde sag kalim orani

%72 olarak belirtilmistir (3).



Cocuklarda kanser tanisinin gecikmesi, hastaligin yaygin ddnemde
yakalanmasina ve daha yogun tedavi almasina neden olabilir (4). Tan1 gecikmesinin
baslica nedeni c¢ocukluk caginda kanserlerin rolatif olarak daha az goriilmesi ve
cocukluk ¢agmin sik karsilagilan hastaliklarina  benzer belirti-bulgularla
baslayabilmesidir. Erigkin kanserlerinin gelisiminde 6nemli rolii oldugu kanitlanmis
olan sigara, alkol, mesleki nedenler gibi c¢evresel faktorler cocukluk c¢agi
kanserlerinin gelisiminde daha nadir sorumludur. Erken tanmi i¢in tarama testleri
kullanilmaz. Bu nedenle cocukluk c¢agi kanserleriyle miicadelede erken taninin

birincil amag oldugu sdylenebilir (8,9).

Cocukluk cagindaki kanser tipleri uluslararasi cocuk kanserleri siniflamasina

gore 12 ana grup altinda incelenir (Tablo 1) (11).

Cocukluk c¢ag1 kanserleri histoloji, tiimor bdlgesinin dagilimi ve prognozu
acisindan erigkin kanserlerinden belirgin olarak farklilik gosterir. Pediatrik
kanserlerin yaklasik % 40’11 lenfohematopoetik kanserler (akut lenfoblastik 16semi,
miyeloid 16semi, Hodgkin ve Non-Hodgkin lenfomalar), % 30’unu merkezi sinir
sistemi kanserleri, % 10’unu embriyonal tiimor ve sarkomlar olusturur. Eriskinlerde
stk goriilen epitelyal tiimorler olan akciger, kolon, meme ve prostat tlimoérleri
cocuklarda nadirdir. Eriskin donemde yasla birlikte kanser oranlar artar. Cocukluk
yas grubunda ise kanserler; erken ¢ocukluk ve addlasan donem olmak tizere iki
donemde zirve vyapar (sekil 1). Ilk bir yasta ndroblastom, retinoblastom,
rabdomiyosarkom, nefroblastom, medulloblastom ve hepatoblastom gibi embriyonel
tiimorler en yaygin goriilen kanser tiirleridir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ve erigkinlerde,
hiicre farklilasma siireleri yavasladiktan sonra bu tiimérler daha az goriiliir. Tki-bes
yas arasi donemde embriyonal tiimérler, akut 16semiler, Non-Hodgkin lenfomalar ve
gliomlar zirve yapar. Cocukluk doneminde yas arttikca kemik maligniteleri,
Hodgkin lenfoma, gonadal germ hiicreli maligniteler (testis ve yumurtalik
karsinomlar1) ve diger karsinomlarin goriilme sikligi artar (sekil 2) (sekil 3) (12)
(91).



Sekil 1.ABD’de 100.000 ¢ocuk basina yasa 6zel kanser insidanslar1 (12)
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Sekil 2. Cocuklarda yasa gore en yaygin goriilen kanser tiirlerinin insidansi (12)
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Sekil 3.Kanser tiirlerinin yas gurubuna gére dagilimlari (91)
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Tablo-1. Uluslararasi ¢ocukluk ¢agi kanserleri siniflamasi (ICCC-3) (11)

I. Losemiler

a. Lenfoid l6semiler

b. Akut myeloid 16semiler

c. Kronik myeloproliferatif hastaliklar

d. Myelodisplastik sendrom ve

diger myeloproliferatif hastaliklar

e. Spesifik olmayan ve diger spesifik 16semiler

Il. Lenfomalar

a. Hodgkin lenfoma

b. Non- Hodgkin lenfoma (Burkitt harig)
c. Burkitt lenfoma

d. Diger lenforetikiiler neoplaziler

e. Spesifik olmayan lenfomalar

I11. Santral sinir sistemi tiimorleri
a. Ependimom ve koroid pleksus tiimorleri
b. Astrositomlar
c. Intrakraniyal ve intraspinal embriyonel timdrler
d. Diger gliomlar
e. Diger spesifik intrakraniyal ve
Intraspinal neoplaziler
f. Spesifik olmayan intrakraniyal ve
Intraspinal neoplaziler

IV. Noroblastom
a. Noroblastom ve gangliondroblastom
b. Diger periferik sinir sistemi tiimorleri

VIII. Kemik tiimérleri

a. Osteosarkom

b. Kondrosarkom

c. Ewing sarkom ve iliskili sarkomlar

d. Diger spesifik malign kemik tiimorleri

e. Spesifik olmayan malign kemik tiimorleri

IX. Yumusak doku sarkomlari

a. Rabdomyosarkom

b. Fibrosarkom, malign periferik sinir kilifi timorti,
diger fibroz tiimorler

c. Kaposi sarkomu

d. Diger spesifik yumusak doku sarkomlari

e. Spesifik olmayan yumusak doku sarkomlari

X. Germ hiicreli tiimorler

a. Intrakraniyal/ intraspinal germ hiicreli tiimérler

b. Malign ekstrakraniyal ve ekstragonadal germ
hiicreli timdrler

¢. Malign gonadal germ hiicreli tiimorler

d. Gonadal karsinomlar

e. Diger spesifik olmayan malign gonadal tiimorler

XI. Epitelyal tiimorler
a. Adrenokortikal karsinom
b. Tiroit karsinomu

V. Retinoblastom

¢. Nazofarinks karsinomu

VI. Bobrek tiimorleri

a. Nefroblastom ve diger non-epiteliyal renal
tiimorler

b. Renal karsinomlar

c. Spesifik olmayan malign renal tiimdrler

VII. Karaciger tiimorleri

a. Hepatoblastom

b. Hepatik karsinom

c.Spesifik olmayan malign hepatik tiimorler

d. Malign melanom
e. Cilt karsinomlari
f. Diger spesifik olmayan karsinomlar

XII. Diger malign neoplazmalar
a. Diger spesifik malign tiimdrler
b. Diger spesifik olmayan tiimdorler

2.1.2 COCUKLUK CAGI KANSERLERININ ETiYOLOJIiSi

Cocuklarda kanser etiyolojisi hala tam olarak anlasilamamistir. Kanserlerin

cogu cevresel ve genetik faktorlerin etkilesimi sonucu olusur. Eriskin kanserler ile



karsilastirildiginda ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin daha az bir kismi ¢evresel foktorler
ile aciklanmigtir. Cevresel faktorlerden yiiksek doz radyasyon ve bazi kemoterapi
ilaglar etiyolojide kesin rol oynar. Ancak pestisitler, ebeveynlerin mesleki kimyasal
maruziyetleri, diyet faktorleri, in vitro fertilizasyon, sigara dumani gibi cevresel

faktorlerin etiyolojideki rolii heniiz kesinlesmemistir (12,13).

Baz1 enfeksiydz ajanlar da kanser gelisiminde etkilidir. Ornegin; Ebstein Bar
virisi (EBV) ozellikle Burkitt lenfoma, daha az olarak da Hodgkin lenfoma,
hemofagositik lenfohistiyositoz ve nazofaringeal karsinom ile iliskilendirilmistir.
Human immunodeficiency viriis (HIV) enfeksiyonu B hiicreli lenfoma ve Kaposi

sarkomu ile iliskilidir (22,28).

2.1.3 COCUKLUK CAGI KANSERLERI VE GENETIK

Kanserler birgok gende meydana gelen degisiklikler sonucu olusan
hastaliklardir. Hiicrelerin malign hale gelmesi i¢in ¢esitli mutasyonlar gereklidir. Bu
mutasyonlar hiicre dongiisii, DNA onarimi, sinyal iletimi, yaslanma ve apoptoz dahil
olmak tizere hiicrelerin ¢ogalmasini ve hayatta kalmasini kontrol eden hiicresel

stireglerde degisikliklere yol agar (27).

Kanser gelisiminde rol oynayan iki ana gen grubu; onkogenler ve timor
baskilayict genlerdir. Proonkogenlerin ¢esitli mekanizmalarla aktive olmasi ile
onkogenler olusur ve kanser gelisiminde rol oynar. Tiimor baskilayict genler hiicresel
biliylime ve apoptozisi diizenler. Bunlar ¢ekinik onkogenler olarak da adlandirilir.
Ciinkii her iki allelin de inaktivasyonu malign fenotipin aktivasyonu icin gereklidir

Q7).

Genetik hastaliklarin birgogu cocukluk ¢agi kanserleri i¢in artmis risk faktori
olarak belirtilmistir. Ancak bu birliktelik tiim kanserlerin %8-10 kadarini olusturur.
Cocukluk cag1 kanserleri i¢in yatkinlik olusturan genetik hastaliklarin en 6nemlilert;
Down Sendromu, Beckwith-Wiedemann sendromu, Tuberoskleroz,
Norofibromatozis Tip 1-2, Von Hippel-Lindau hastaligi, Kseroderma pigmentozum,

Ataksi-telenjektazi, Li-Fraumeni (p53) sendromudur (12).



2.2. COCUKLUK CAGI KANSERLERINE ESLiK EDEN BELIiRTi VE
BULGULAR

Cocuklarda kanserlerin rolatif olarak seyrek olmasi, baslangictaki belirti ve
bulgularin ¢ogunun spesifik olmamasi ve bunlarin siklikla yaygin goriilen ¢ocukluk

cag1 hastaliklarini taklit etmesi ¢ocukluk ¢agi kanserlerinde erken tantyi zorlastirir
(28).

Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde goriilen, diger cocukluk ¢agi hastaliklarini taklit
eden, oncelikle kanseri diisiindiirmeyen fakat izlem gerektiren belirti ve bulgular
tablo 2’de; zaman kaybetmeden tetkik edilip onkolojiye konsiilte edilmesi gerekenler
tablo 3’te; kanserden siiphelenilmesi gereken bulgular ve ilk bagvuru hekiminin

istemesi gereken tetkikler Tablo 4’te gosterilmistir (28).

Tablo-2. Yaygin ¢ocukluk ¢agi hastaliklarini taklit eden kanser belirtileri (28)

Semptom/bulgu
Halsizlik, Ates, Adenopati
Bas-boyun

Bas agrisi, bulanti, kusma
* Febril konviilsiyon

* Kulak agrisi

* Rinit

* Burun kanamasi

* Faranjit

* Adenopati

Toraks

* Ekstratorasik

- Yumusak doku kitlesi
- Kemik kitlesi

« Intratorasik

- Adenopati

Batin

* Yumusak doku
«Ishal,kusma, hepatomegali,
splenomegali
Genitoiiriner Sistem

» Hematiiri

» Iseme giicliigii

* Vajinit

« Peritestikiiler kitle
Iskelet-Kas Sistemi

* Yumusak doku kitlesi
» Kemik kitlesi, agr

Muhtemel malignite
Losemi, lenfoma, noroblastom, Ewing Sarkom

Beyin tiimort, 16semi

Beyin tiimori

Yumusak doku sarkomu

Yumusak doku sarkomu

Losemi

Yumusak doku sarkomu

Noroblastom, tiroid, yumusak doku sarkomu, [6semi,
lenfoma

Yumusak doku sarkomu, primitif ndroektodermal timor
Ewing Sarkom, néroblastom

Lenfoma, 16semi

Yumusak doku sarkomu, primitif ndroektodermal timor
Noroblastom, lenfoma, karaciger tlimorti, 16semi

Wilms tiimoérii, yumusak doku sarkomu

Mesane, prostat, yumusak doku sarkomu

Yumusak doku sarkomu

Yumusak doku sarkomu

Rabdomiyosarkom, diger yumusak doku sarkomlari,
primitif néroektodermal timor

Osteosarkom, Ewing Sarkom, nonHodgkin lenfoma,
noroblastom, 16semi
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Tablo-3. Acil tetkik ve konsiiltasyon gerektiren belirti ve bulgular (28)

Semptom/bulgu
Hipertansiyon

Ani kilo kaybi

Petesi

Antibiyotige yanitsiz adenopati
Endokrin bozukluklar

* Biiyiime geriligi

* Elektrolit bozuklugu

* Sekstiel bozukluklar

* Cushing sendromu

Beyin

* Bas agris1, sabah kusmasi

* Kranial sinir paralizisi, ataksi
* Afebril konviilsiyon

* Haliisinasyon, afazi, paralizi
Gozler

* Beyaz leke, propitoz, korliik
* Sasilik, intraorbital kanama
Kulaklar

* Dis kulak kitlesi, mastoid sislik
» Kanli akinti

Yiizde ve boyunda sislik
Farinks kitlesi

Periodental Kitle, dis kayb1

Toraks

* Ekstratorasik

Kitle

» Intratorasik

Oksiiriik, dispne (enfeksiyon, astim
olmadan)

Batin/pelvis

* Karin igi kitle

Genitotiriner

* Testis, vagina kitlesi
*Maskiilinizasyon/feminizasyon
Kas-iskelet

* Yumusak doku, kemik iligi ve/veya agri

Muhtemel malignite

Bobrek, adrenal tiimor, noroblastom
Tiim kanserler

Losemi, néroblastom

Lo6semi, lenfoma

Pitilitar tiimorler
Hipotalamik tiimor
Gonadal tiimor
Adrenal timor

Beyin tiimorii

Retinoblastom, metastatik rabdomiyosarkom,
noroblastom

Langerhans hiicreli histiyositoz, rabdomiyosarkom

Mediastinel tiimorler

Rabdomiyosarkom, lenfoma, nazofarinks karsinom
Langerhans hiicreli histiyositoz, Burkitt Lenfoma,
noroblastom, ostesarkom

Yumusak doku sarkomu, mediastinal tiimdr,
metastatik timor

Wilms tiimérii, yumusak doku sarkomu,
noroblastom, hepatoblastom, hepatokarsinom

Germ hiicreli tlimdr, rabdomiyosarkom
Adrenal Timor

Osteosarkom, Ewing Sarkom, 16semi, noroblastom,
yumusgak doku sarkomu



Tablo-4. Kanser siiphesinde ilk bagvuru hekiminin istemesi gereken tetkikler (28)

Semptom/bulgu I1k basvuru hekiminin istemesi gereken tetkikler
Aciklanamayan, tekrarlayan-inatci ates, Tam kan sayimi1

Solukluk, halsizlik, kanama, Periferik yayma

Hepatosplenomegali, Sedimantasyon

Lenfadenopatiden herhangi birinin birlikteligi Urik asit, Laktik dehidrogenaz (LDH), karaciger,
bobrek fonksiyon testleri

Lenf nodu biiyiimesi Tam kan sayimi

4-6 haftadan uzun siiren, 2.5 cm’den biiyiik Periferik yayma

Ates, gece terlemesi, kilo kaybi, Urik asit, LDH, karaciger, bobrek fonksiyon testleri
hepatosplenomegali, Ortopne eslik ediyor Sedimantasyon

Supraklavikiiler Akciger grafisi

Bas agris1

Direngli, uykudan uyandiriyor Oykii

Kusma eslik ediyor Norolojik muayene

Norolojik bulgu eslik ediyor
Tam kan sayim1
Kitle/Organomegali Periferik yayma
Sedimantasyon
Urik asit, LDH, karaciger, bobrek fonksiyon testleri
Ultrasonografi

Kemik agris1 Tam kan sayimi

Siirekli, uykudan uyandiran, agri kesicilere Periferik yayma

yanitsiz, ele gelen kitle Sedimantasyon
Urik asit, LDH, karaciger, bobrek fonksiyon testleri
Iki yonlii kemik grafisi

Konstitiisyonel semptomlar: Ates, kilo kayb1 ve yorgunluk gibi nonspesifik
konstitiisyonel semptomlar kanserli ¢ocuklarda sik goriilen bulgulardir. Izole kilo
kaybi ile bagvuran c¢ocuklarin ¢ogunda enfeksiyon, yetersiz beslenme gibi malign
olmayan etiyolojiler vardir. Son 6 ayda viicut agirliginin %10 ‘undan fazla kilo kayb1
ileri aragtirma gerektirir. Gece terlemesi, ates, kilo kaybinin birlikteligi ‘B
semptomlar’’ olarak tanimlanir. Anemi, lenfadenopati gibi durumlar da eslik

ediyorsa malignite yoniinden arastirma gerektirir (42).

Ates: Cocukluk ¢aginda yaygim goriilen bir belirtidir. Cocuklarda doktor
bagvurusunun en sik sebeplerindendir (27). Ancak kanserli bir g¢ocukta tek basina
ates yiiksekligi nadirdir. Genelde kilo kaybi, kitle, solukluk, agri gibi sistemik
semptomlar atese eslik eder veya hemen ardindan goriiliir. Nedeni bilinmeyen
uzamis ateste malignite atesi unutulmamalidir. Ancak yapilan c¢aligmalarda nedeni

bilinmeyen uzamis ateste kanser siklig1 sanildig1 kadar ¢ok olmayip en fazla % 10
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olarak bulunmustur (28). Atesin ayirici tanist igin ayrintili fizik muayene
yapilmalidir. Onkolojik a¢idan tam kan sayimi, periferik yayma, LDH, iirik asit,
sedimantasyon tetkikleri istenmelidir. Ayrica akciger grafisi, batin ultrasonografisi
istenebilir. Eger gerekli goriiliirse hastalar bu asamada c¢ocuk onkolojisine

danisilmalidir.

Lenfadenopati: Atesle benzer olarak lenfadenopati de c¢ocuklarda sik
saptanan bir bulgudur. Yapilan bir ¢alismada 5 yas alt1 poliklinige bagvuran saglikli
cocuklarin % 44’ iinde, hasta ¢ocuklarin %  64’linde servikal lenfadenopati
saptanmistir (30). Lenf bezlerinin boyutunun normalin iizerinde olmasi, yapisinin
bozulmasi veya her ikisinin beraber olmasi lenfadenopati olarak adlandirilir. Lenf
bezinin boyutu bulundugu bolgeye gore degisir. Baz1 kaynaklara gore 1-1,5 cm’den
biiyiik, bazilarinda 2,5 cm’den biiyiik, yapisi bozulmus lenf nodlar1 patolojik olarak
kabul edilir. Cocuklarda lenfadenopatinin ¢ogunlugunun nedeni lokal veya sistemik
akut enfeksiyonlardir. Ancak kronik enfeksiyonlar, romatolojik hastaliklar, daha
nadir olarak malign hastaliklar da lenfadenopatiye neden olabilir. Ozellikle akut
durumlarda  ¢ocuklarda malignite ihtimali olduk¢a disiiktir. (5,15,28).
Lenfadenopatinin siiresi, eslik eden kilo kaybi, ates, kemik agrisi, gece terlemesi,
dokiintii, nefes darlig1 gibi sistemik belirtiler, 6zellikle son bir ay iginde gegirilen
enfeksiyonlar, asi, yolculuk, hayvan temas Oykiisii, tiiberkiiloz varligi
sorgulanmalidir (33,34). Agrisiz, kiiciik, hareketli lenf nodlarinda izlem yeterlidir.
Eger enfeksiyon bulgusu varsa antibiyotik altinda izlenmelidir. 2-6 hafta arasi
izlemde boyutlarinda kiiciilme olmazsa tetkik istenmelidir. Ilk istenecek tetkikler;
tam kan saymmi, periferik yayma, karaciger ve bdobrek fonksiyon testleri,
sedimantasyon, PPD, LDH, iirik asit, akciger grafisidir. Lenf noduna yo6nelik tan1 ve
izlemde ultrasonografik inceleme gerekli degildir. Lenfadenopati etiyolojisinde nadir
olsa bile ¢ocukluk ¢agi kanserleri diisiiniildiigii i¢in lenf bezlerinin biiyiimesi aileleri,
bazen  doktorlar1  bile endiselendirir. Bu  nedenle  hastalar  yeterince
degerlendirilmeden ve izlenmeden onkolojiye yonlendirilebilir. Iki-dért haftadan
daha kisa siliredir olan, bir yildan fazla bir siliredir boyut artist olmayan
lenfadenopatilerde malignite olasilig1 diisiiktiir. Mobil, yumusak, 2,5 cm'den kiiciik,

servikal yerlesimli, eslik eden ciddi sistemik belirti ve bulgulart olmayan
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lenfadenopatili hastalarda kanser gelisimi daha az goriilmektedir. Hareketsiz, sert,
2,5 cm’den biiyikk, herhangi bir boyutta supraklavikular yerlesimli olan;
organomegali, kilo kaybi, kemik agrisi, dispne, gegmeyen oksiiriik, uzamis inatci ates
gibi sistemik bulgularin oldugu, ilk tetkiklerde patoloji saptanan hastalar, ¢ocuk

onkoloji ile konsiilte edilerek ileri inceleme igin degerlendirilmelidir (28,35,36).

Gastrointestinal semptomlar: Ele gelen karmn kitlesi ¢ocuklarda malign
solid tiimorlerin en yaygin bagvuru bulgularindan birisidir. Bagvuru semptomu karin
agrist, kusma, kabizlik veya daha az yaygin olarak bagirsak tikaniklig1 olabilir. Bazi
karm kitleleri iyi huylu olsa bile karin kitlelerinin tiimiine erken ve kapsamli bir
inceleme gereklidir. Hastanin yasi, Oykiisii, fizik muayenede saptanan bulgular
ayirici tam i¢in dnemlidir. Oykiide iiriner sisteme ait sorularda sorulmalidir.
Adolesan kizlarda adet ve cinsel Oykii de sorgulanmalidir. Fizik muayenede
abdominal kitlenin yeri ve yayginligi saptanmalidir. Kitlenin yeri etiyolojiyi
belirlemede 6nemlidir. Yenidogan doneminde saptanan karin kitleleri ¢ogunlukla
gastrointestinal sistem ve genitoiiriner sistemin konjenital malformasyonlari ile ilgili
bening sebeplerdir. Aksine daha biiylik bebeklerde ve c¢ocukluk doneminde karin
kitleleri siklikla maligndir. Cocukluk c¢agindaki malign karin kitlelerinin en sik
nedeni Wilms tiimérii ve noroblastomdur, 1-5 yas arasinda zirve yapar. Wilms
timorii olan ¢ocuklarin genel durumu tani aninda genellikle iyidir. Ancak
noroblastomlu hastalarda metastaza bagh kilo kayb, ates, kemik agris1 olabilir. Daha
biiyiik ¢ocuk ve addlesanlarda karin kitleleri Non-Hodgkin lenfoma 6zellikle Burkitt
lenfoma kaynaklidir. Burkitt lenfoma hizli biiyliyen karin kitlesi ile ortaya ¢ikabilir.
Gastrointestinal ve iiriner sistemde tikanmaya ait semptomlara ve tiimdr hiicrelerinin
yikimindan kaynakli metabolik sorunlara neden olabilir. Iliogekal tiimorler
invajinasyon ile bagvurabilir. Adoélesanlarda inflamatuvar bagirsak hastaliklari ve
gebelik de ayirict tamida distiniilmelidir (28). Fizik muayenede bir kitle ele
geldiginde tam kan sayimi, serum elektrolitleri, kan iire nitrojeni, kreatinin ve idrar
tahlili istenmelidir. Ultrasonografi ilk goriintiileme galismasi olarak uygundur; ancak
bulgulara bagli olarak bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans (MRI)

goriintiileme ile ek inceleme gerekebilir.
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Norolojik Belirti ve Bulgular: Norolojik semptomlar birgok malignitede
ortaya ¢ikar ve tani aninda santral sinir sistemi tiimorli olan hastalarin % 88’inde
bulunur. Ozellikle kiigiik cocuklarda yaygin nérolojik semptomlar spesifik degildir.
Okul basarisinda azalma, kisilik degisiklikleri, huzursuzluk, fontanel bombeligi, bas
cevresinde ani artig, gelisimsel gecikme veya kazanilmis becerilerin kaybi gibi
tablolarin ndrolojik bozukluklara bagl olabilecegi unutulmamalidir. Beyin kitlelerini
migren, sinlizit, okiiler anormallikler gibi durumlardan ayirt etmek i¢in norolojik ve
fundoskopik muayene gereklidir. Ataksi gibi yiiriiylis ve koordinasyon bozuklulari
posterior fossa olmak iizere beyin tiimorii sliphesini artirir. Nobetler, SSS
timorlerinin % 10’unda ilk bulgudur. Epilepsi veya travma Oykiisii olmayan, atesin
eslik etmedigi, diger norolojik semptom ve bulgularla iliskili fokal ndbetler beyin
goriintlileme ile arastirmay1 gerektirir (40,41). Norolojik belirtilerden olan bas agrisi
genel pediatri pratiginde sik rastlanan bir semptomdur. Okul ¢ag1 ¢cocuklarinin %90
‘indan fazlasinda bas agris1 bildirilmistir (36). Intrakraniyal tiimérler cocuklarda
nadir goriilen bir bas agris1 nedenidir ve genellikle bas agrisina baska norolojik
bulgular da eslik eder. Dort haftadan uzun siiredir devam eden, 4 yasindan kiigiik bir
cocukta meydana gelen, uykudan uyandiran veya sabah uyaninca olan, kusma, nobet,
gorme degisiklikleri, papilodem, mental durum degisikligi gibi durumlarin eslik ettigi
bas agrisi intrakranial kitle agisindan endise uyandirabilecek bir bulgudur. Bas
agrisinin siiresi ve eslik eden norolojik bulgular ileri tetkik i¢in yonlendirci olabilir
(Tablo 5) (28).

Tablo-5. Bas agris1 olan ¢ocuklarda beyin tiimori siiphesinde yaklagim (28)

Risk grubu  Klinik Tiimor Tetkik
ihtimali(%0)
Diisiik 6 aydan uzun siireli agri 0,01 Klinik izlem
Norolojik bulgu yok
Orta Migren benzeri agri 0,4 BT/MRI
Norolojik bulgu yok Gerekirse biyopsi,cerrahi
Yiiksek 6 aydan kisa siireli agr1 4 MRI
Yer kaplayan lezyon bulgulari Gerekirse biyopsi,cerrahi
var
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Kas-iskelet sistemi belirti ve bulgulari: Kas-iskelet sistemine ait bulgulara
cocuklarda sik rastlanir. Fakat etiyolojide nadiren kanserler de yer alir. Kemik
tiimorleri veya kemik/kemik iligi metastazi yapan timdrlerde agri onemli bir
yakinmadir. Primer kemik tiimorii olan hastalarin yaklasik % 80 ‘den daha fazlasinda
tutulum bolgesinde lokalize agri vardir. Agriya baska belirti ve bulgular eslik
etmedigi zaman ilk bagvuru ¢ogunlukla ortopedi veya romatoloji polikliniklerine olur
(28,37). Romatolojik hastaliklara gore tiimore bagli agri siddeti inflamasyon
bulgulari ile uyumsuzdur. Geceleri agr1 artar, uykudan uyandirir ve sistemik bulgular
eslik eder. Yaygmn, siirekli ayni yerde olan, giinliik aktiviteyi etkileyen, geceleri
uykudan uyandiran, sistemik bulgularin eslik ettigi agrilarda kan sayimi, diiz grafi,
periferik yayma istenmelidir. Daha ileri tetkik igin hasta onkolojiye konsiilte
edilmelidir (38).

Kardiyorespiratuvar bulgular: Tek basina nadiren malignite bulgusudur.
Iki-iic haftadan uzun siiren, tedaviye yanit vermeyen, ates, kilo kaybi, lenfadenopati,
yiizde soluk veya sis gorlinlim gibi semptomlarla beraberlik gosteren Oksiiriik,
dispne, ortopne mediastinal bir kitleden veya losemi/lenfomanin neden oldugu

plevral efiizyondan kaynaklanabilir (10).

Genitoiiriner semptomlar: Hematiiri siklikla idrar yolu enfeksiyonu, tas
veya travmaya bagli olarak olusur. Eger bu sebepler diglandiysa renal tiimorler ve
yumusak doku sarkomlar1 diisiiniilmelidir. Idrar retansiyonu veya yeni ortaya ¢ikan
eniirezis spinal veya pelvik timorlerden kaynaklanabilir. Prepubertal kizlarda vajinal
kanamaya, vajinal rabdomiyosarkom (RMS) veya hormon salgilayan germ hiicreli
tiimorler neden olabilir. Skrotal kitlelerin hepsi 16semi, yumusak doku sarkomu ve
germ hiicreli timdr agisindan arastirlmalidir. Izole sag tarafli varikosel bobrek

timori, diger timorler ve 16seminin priapizmi i¢in kirmizi bayraktir (38).

Dermatolojik bulgular: Dermatolojik bulgular solukluk, ekimoz, petesi gibi
klinik belirtiler araciligr ile kemik iligi islevi hakkinda bilgi verir. Ayrica normal
veya ‘blueberry muffin® goriiniimlii deri alti nodiilleri 16semi, noroblastom veya
histiyositozdan kaynaklanabilir. Kasiti, Hodgkin lenfomanin nadir goriilen bir

bulgusu olabilir. Topikal kortikosteroid tedavisine yanit vermeyen saclh deri, karn,
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boyun ve yilizdeki intertrigindz bdlgeleri tutan pullu, ekzamatoid, seboreik dokiintii
histiyositoz belirtisi olabilir (38).

Endokrin Bulgular: Endokrin sistemi ilgilendiren; diabetes insipitus,
biiyiimede duraklama, erken veya geg¢ puberte belirti ve bulgularmin etiyolojisinde
merkezi sinir sistemi, adrenal bez gonadlarin primer veya metastatik tiimorleri
olabilir. Bu sekilde belirti ve bulgular1 olan hastalar endokrinoloji ve onkoloji ile

birlikte degerlendirilmelidir (38).

Goz bulgulari: Merkezi sinir sistemi, orbital tiimorler veya metastatik
tiimorlerde g6z bulgular saptanabilir. Yeni baglayan sasilik, diplopi, proptozis,
16kokori, opsoklonus, periorbital kitle veya ekimoz, gérme alaninda azalma,
papilodem, optik atrofi, Horner sendromu saptanan c¢ocuklar kitle yoniinden

arastirilmalidir (28,38).

Kulak, burun, bogaz bulgulari: Dis etinde sisme, dis eti kanamasi 16semi
veya histiyositozun dis eti infiltrasyonu sonucu olabilir. Burun tikanikligi, burun
kanamasi, disfaji nazofaringial karsinom veya diger bu boélge tiimorlerinde
gozlenebilir. Kronik kulak akintisina orta kulak histiyositozu, nazofarinks karsinomu
veya RMS sebep olabilir (38).

Ses kisikligi, yutma giigliigii, kronik oksiiriikk, memede kitle, idrar yapmada
giiclik, rektal kanama, barsak aligkanliklarinda degisiklikler, iyilesmeyen cilt
lezyonu gibi erigkin kanserlerinde sik goriilen tek sisteme ait belirti ve bulgular

cocukluk ¢agi kanserlerinde nadirdir (28).

Cocukluk caginda goriilen kanserler genellikle tiim sistemleri ilgilendiren,
cocukluk caginda sik gdzlenen hastaliklarda da olabilen belirti ve bulgularla ortaya
cikar (28). Ayrintili 6ykii ve fizik muayene yapmak, kanser hakkinda bilgi sahibi
olup siiphelenmek, temel tetkikleri isteyip kanser siiphesi varsa ¢ocuk onkolojisine

vaktinde yonlendirmek erken tani ve tedavi i¢in 6nemlidir.
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2.3.COCUKLARDA SIK GORULEN KANSERLER

2.3.1.Losemiler

Losemiler ¢ocukluk ¢aginda en ¢ok goriilen kanserlerdir. On bes yasindan
kiiglik ¢ocuklarda goriilen tiim malignitelerin yaklasik % 30'unu olusturur. Amerika
Birlesik Devletleri'nde her y1l 20 yasindan kiigiik yaklasik 3.000 ¢cocuk ve adélesana
l6semi teshisi konulmaktadir. Yillik insidans 100.000 ¢ocuk basma 4.5 vakadir.
Cocukluk caginda 16semilerin yaklasik % 77°sini  akut lenfoblastik 16semi (ALL),
yaklagik % 11 ‘ini akut miyeloid 16semi (AML), % 2-3’{inii kronik miyeloid I6semi
(KML) ve % 1-2’sini juvenil miyelomonositik 16semi (JMML) olusturur. Klinik
ozellikler, laboratuvar bulgular1 ve tedaviye verilen yanitlar 16seminin tipine gore

degisir (43,44).

Akut lenfoblastik 16semi , 2-3 yaslarinda en yiiksek insidansa sahiptir.
Kizlarda her yasta erkeklerden daha ¢ok goriiliir. Down sendromu, Bloom sendromu,
ataksi-telanjiektazi ve Fanconi anemisi gibi belirli kromozomal anormallikleri olan

cocuklarda daha sik goriliir (43).

Diinya Saghk Orgiiti'niin (WHO) 18semi smflandirmasma  gore
siiflandirilir. Fenotipe gore ALL vakalarimin yaklasik % 85'i B-lenfoblastik 16semi,
yaklasik %15'1 ise T-lenfoblastik 16semi olarak siniflandirilir. Yaklasik %]1'i matiir B
hiicrelerinden olusur ve Burkitt 16semi olarak adlandirilir. Insanlarda en hizh

biiyliyen kanserlerden biridir (43).

Baslangicta klinik bulgular genellikle spesifik degildir. Kilo kaybu,
yorgunluk, halsizlik, aralikli diisik dereceli ates siklikla mevcuttur. Alt
ekstremitelerde kemik veya eklem agrisi olabilir. Semptomlar bazen birkag ay
stirebilir, kemiklere veya eklemlere lokalize olabilen, geceleri uykudan
uyandiran siddetli kemik agrilar1 olabilir. Hastaligin ilerlemesi ile kemik iligi
yetmezlik belirti bulgular1 gozlenir. Diger organlara infiltrasyonu ile lenfadenopati,

hepatosplenomegali, testis biiyiimesi, bas agrisi, nobetlere neden olabilir.
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Solgunluk, halsizlik, purpura ve petesiler, miikoz membran kanamasi
bulgular1 fizik muayenede kemik iligi yetmezligini gdsterebilir. Lenfadenopati,

splenomegali, daha az oranda hepatomegali saptanabilir (43).

Rutin laboratuvar tetkiklerinde anemi ve trombositopeni ¢ogu hastada vardir.
Birgok hastada toplam 16kosit sayist <10.000/uL'dir. Periferik yaymada blastlar
gozlenir, LDH artis1 dikkat cekicidir. Bu sekilde klinik ve laboratuar bulgular1 olan
hastalara zaman kaybetmeden tan1 koymak i¢in onkolojiye konsiilte edilerek kemik

iligi kisa zamanda incelenmelidir (43,44).
2.3.2.Lenfomalar

On dort yasindan kiiciik ¢ocuklarda lenfoma, yillik 1 milyon ¢ocuk basina 15
vaka insidansi ile en yaygin ii¢iincii kanserdir. Adolesan dénemde ise en sik goriilen
kanserdir. 15-19 yas arasinda yeni tami konulan kanserlerin yaklasik %25'ini
olusturur. Hodgkin lenfoma ve Hodgkin olmayan lenfoma olarak 2 grupta incelenir.
Iki grup farkl1 klinik belirtilere ve tedavilere sahiptir (45).

Hodgkin Lenfoma: Cocukluk ¢ag1 kanserlerinin yaklasik % 7'sini, ¢ocukluk
¢ag1 kanser oOliimlerinin % 1'ini olusturur.On bes- on dokuz yas arasinda en sik
goriilen kanserdir. Yillik insidans1 yaklasik 100.000 kisi basina 2-4 ‘tiir (46). insan
herpes virlisii 6, sitomegaloviriis ve Epstein-Barr viriisiit (EBV) etyolojide suglanan
viral ajanlardir (45). Diinya Saglhk Orgiitii lenfoma simflandirmasina gére klasik ve
nodiiler lenfosit baskin Hodgkin lenfoma olarak iki gruba ayrilir (47). %90-95’1
klasik tiptir. Hastalarin yaklasik % 80’1 genellikle servikal, supraklavikiiler, aksiller
veya daha az siklikla inguinal agrisiz, sert ve lastik kivaminda lenfadenopati ile
bagvurur. Hastalarin %75'inde, bagvuru aninda gogiis radyografisinde mediastinal
kitle vardir. On iki yasindan biiyiik ¢ocuklarin yaklasik % 30'unda kitle intratorasik
boslugun ¢apinin iigte birinden daha biiytiktir. Bu durumda kitle disfaji, dispne,
ortopne, Oksiirtik, stridor veya superior vena kava sendromuna neden olabilir. Fizik
muayenede hepatosplenomegali olabilir. Kemik iligi infiltrasyonuna bagli tam kan
sayiminda anemi, nétropeni, trombositopeni goriilebilir. "B" semptomlar1 olarak
adlandirilan; ates (>38 °C), gece terlemesi ve kilo kayb1 (tanidan 6nceki alt1 ay i¢inde

% 10'dan fazla) semptomlar: evreleme ve prognoz i¢in 6nemli etkilere sahiptir (81).
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Cocuklarda ve ergenlerde Hodgkin lenfomayi diisiindiiren mevcut semptom ve
bulgulara gesitli hastaliklar neden olabilir. Ayirict tanida diger malign, enfeksiyoz ve
inflamatuar hastaliklar da disiintilmelidir. Agrisiz, biiyiik lenfadenopatilere eslik
eden B semptomlarinin varligi, mediastinal hastalik varligi, organomegali alarm edici
bulgulardir. Detayli 6ykii, fizik muayeneden sonra tam kan sayimi, LDH, eritrosit
sedimentasyon hizi, bdbrek ve karaciger fonksiyon testleri istenerek hastalar

pediatrik onkoloji ile beraber degerlendirilmelidir.

Non-Hodgkin Lenfoma: Non-Hodgkin lenfoma (NHL) cocukluk ¢aginda
tiim malignitelerin % 6-8’ini, tiim ¢ocukluk ¢agi lenfomalarinin %60’ olusturur.
Ortalama tan1 yas1 10’dur. 3 yasin altinda ¢ok nadir goriiliir (83). Eriskinlerden farkli
olarak ¢ocuklarda ¢ogunlukla yiiksek gradeli ve agresif seyirlidir (84). Pediatrik yas
grubunda goriilen NHL nin dort biiytlik histolojik alt grubu vardir. Goriilme sikligina
gore: % 40 Burkitt Lenfoma (klasik ve Burkitt benzeri lenfoma), %30 lenfoblastik
lenfoma, %20 diffiiz biiyiik B- hiicreli lenfoma, %10 anaplastik biiyiik hiicreli
lenfomadir (82,84). Klinik belirtiler, histolojik alt tipe ve tutulum bolgesine gore
degisir. Hastalarin yaklasik % 70 ‘i ileri evrede yaygin gastrointestinal, kemik iligi
veya santral sinir sistemi tutulumu ile gelir. % 25 olguda anterior mediasten kitlesi
vardir ve hirilti, Oksiiriik, nefes darligi ile basvurur. Adolesanlarda anterior
mediastende biiyiik kitleye bagli onkolojik acillerden biri olan siiperior vena cava
sendromu olarak ortaya ¢ikabilir. Hastalarin % 30’unda (daha ¢ok Burkit
histolojisinde) primer olarak gastrointestinal sistemi tutar. Karinda kitle, asit,
invajinasyona bagli akut batin tablolar1 goriilebilir. Cocuklarm % 20-30’unda bag-
boyundan orjin alir (82). NHL'min potansiyel acil komplikasyonlari; superior veya
inferior vena cava obstriiksiyonu, akut hava yolu obstriiksiyonu, invajinasyon,
omurilik kompresyonu, timér lizis sendromu tani aninda mevcut olabilir. Pediatrik
NHL'den stiphelenilen bir hastanin ilk muayenesi ve degerlendirilmesi sirasinda gz

ontinde bulundurulmali ve agresif bir sekilde tedavi edilmelidir (85).
2.3.3.Santral Sinir Sistemi Tiimorleri

Santral sinir sistemi (SSS) maligniteleri ¢ocukluk ¢aginda hematolojik
malignitelerden sonra ikinci en sik goriilen malignitelerdir. En sik goriilen pediatrik

solid organ tiimorleridir. Tiim ¢ocukluk ¢agi timorlerinin %  20’sini olusturur. On
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bes yasin altindaki cocuklarda goriilme sikligi milyonda 35 vakadir. Yaklasik %
60-70’1 glial hiicrelerden kaynaklanir. Cocukluk ¢aginda en sik medullablastomlar

izlenmekte olup onu astrositom ve gliomlar takip eder (47).

Cocukluk cag1 SSS tiimdrlerinin klinik belirti ve bulgular1 ¢ocugun yasina
(Tablo 6) ve tiimoriin bulundugu yere ve histopatolojik alt gruba gore degisir. (Tablo
7). Cevre yapilan infiltre ederek ya da beyin omurilik sivist (BOS) yollarinda
obstriiksiyona yol acarak intrakranial basing artisi ve norolojik semptomlara neden
olurlar. Intrakranial basing artigina bagli olarak bas agrist meydana gelir (50,51).
Beyin tiimérleriyle iligkili bag agrilar1 genellikle yeni baslangichidir (genellikle <6
ay). Klasik olarak sabah erken saatlerde kusma ile hafifleyen bas agrisi olur.
Bebekler ve kiiciik ¢cocuklarda semptomlarin kusma, ajitasyon, letarji gibi spesifik
olmayan belirti ve bulgular olmasindan dolayr beyin tiimorii tanisi gecikebilir
(51,52). Bulanti-kusma da her yastaki ¢ocuklarda SSS tiimorlerinin sik goriilen
semptomlarindandir. Nobetler izole bir bulgu olabilir veya diger bulgulara eslik
edebilir. Posterior fossa tiimorii olan ¢ocuklarda dengesiz yiiriime, koordinasyon

bozuklugu, konugmada bozulma goriilebilir (50).

Papilodem, intrakraniyal basing artisin bagl bilateral optik disk
sismesidir. SSS tiimorlii ¢ocuklarin yaklasik %  10-15'inde fiziksel bir bulgudur
(54). Infratentorial tiimorlerde diplopi, nistagmus, lateral bakis kisithiligr gibi
semptomlar goézlenebilir (51). Kraniofaringioma gibi kiazma veya hipotalamusta
lezyonlar1 olan ¢ocuklarda tani aninda biiyiime bozuklugu, diyabet insipitus, puberte

prekoks, obezite gibi endokrin bozukluklar gozlenebilir (55).

Santral sinir sistemi tiimoriine ait bulgular non-spesifik, sinsi ve anlagilmasi
giic olabilir. Oykii ve fizik muayenede dikkatli olunmaz ve ayirict tanida
diistiniilmezse ise kolaylikla gbézden kagabilir. Cocuk onkoloji, beyin cerrahisi,
radyoloji, patoloji, ¢ocuk noéroloji ve endokrin boliimlerinin ortak hareket etmeleri
cocukluk ¢agi SSS tiimorlerinin yonetiminde hastalarin yasam kalitesinin iyi olmasi

ve sag kalimin artmasi i¢in ¢ok biiyiik 6neme sahiptir.
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Tablo 6. Cocuklarda SSS tiimoérlerinde yasa gore belirti ve bulgular (50,51)

Bebekler ve 4 yasindan kiiciik cocuklar Tiim cocuklar

Makrosefali (%41)
Bulant1 ve kusma (%30)
Sinirlilik (%24)

Bas agris1 (%33)
Bulant1 ve kusma (%32)
Anormal yiiriiyiis / koordinasyon (%27)

Uyusukluk (%21) Nobetler (%13)

Anormal yiiriiylis/ koordinasyon (%19) Papilodem (%13)

Kilo kaybi/zay1f biiyiime (%14) Yiiksek kafa i¢i basing artigina bagli semptomlar
(%10)

Bombe fontanel (%13) Sasilik (%7)

Nobetler (%10) Davranis degisiklikleri ve/veya okul
performansinin diismesi (%7)

Papilodem (%10) Makrosefali (%7)

Bas agris1 (%10) Kranial sinir fel¢leri (%7)

Diger fokal norolojik belirtiler (%10) Uyusukluk/yorgunluk (%6)

Yiksek kafa i¢i basing artisina baglh semptomlar  Anormal g6z hareketleri (%6)

(%9)

Motor zay1flik (%7) Hemipleji (%6)

Tortikolis (%7) Biling diizeyinde degisiklik (%5)

Biling diizeyinde degisiklik (%7) Kilo kaybi (%5)

Sasilik (%6) Diger gorme veya goz anormallikleri (%5)

Anormal g6z hareketleri (%6)

Gelisimsel gecikme (%)5)
Hemipleji (%5)

Tablo 7. SSS tiimorlerinin bulundugu yere gore belirti-bulgular (50,51)

Tiimor yeri
Beyin zar1
Arka fossa
Beyin sap1

Omurilik

Optik yol

Hipotalamus

Bulgular
Bas agrisi, ndbetler, hemiparezi, hiperrefleksi, klonus, duyu kayb,
konusma bozukluklari, hafiza bozukluklari, kisilik degisiklikleri

Bulanti ve kusma, bas agrisi, anormal yiirliylis ve koordinasyon,
papilddem, anormal gz hareketleri
Kranial sinir bozukluklari, yiiriime ve koordinasyon bozukluklari,

nistagmus, fokal motor zayiflik, bas agrist ve papilodem dahil kafa ici
basing artisi belirtileri

Radikiiler agr1 ve/veya giigsiizlik (semptomlar lezyon seviyesine
karsiik  gelir), bagirsak/mesane kontroliiniin  kaybi, yliriime
anormallikleri

Gorme bozukluklari, proptozis, nistagmus

Diabetes insipidus ve biiytime geriligi dahil endokrin bozukluklar1
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2.3.4.Noroblastom

Noroblastom, adrenal medullada ve sempatik ganglionlarda goriilen, noral
krest hiicrelerinden orijin alan bir tiimordir. Kiigiik mavi hiicreli tiimorlerden biridir.
Cocuklarda en sik goriilen ekstrakranial solid tiimordiir. Tim cocukluk cagi
malignitelerinin % 6’sin1 olusturur. Tan1 aninda hastalarin % 50’si 2 yasin altinda,
% 75’1 4 yasin altinda, % 90’1 10 yasin altindadir (56). Yaklasik yaris1 adrenal
bezlerde geri kalanin ¢ogu paraspinal sempatik ganglionlarda ortaya ¢ikar. Sempatik
ndronal yol boyunca herhangi bir yerde goriilebilir. Primer timdér %  65’inde
batinda goriiliir. En sik bagvuru semptomu asemptomatik batinda kitledir. Hastalarin
% 1’inde primer tiimor saptanmayabilir. % 75 olgu tan1 aninda metastaz yapmistir
(57). Timoriin primer anatomik bolgesi ve metastaz yaptigi yere gore klinik bulgular
degisir. Karinda kitle, karin agrisi, proptozis, periorbital ekimozlar (rakun gozleri),
Horner sendromu (miyoz, pitoz, anhidroz), lokalize sirt agrisi, halsizlik, skolyoz,
mesane disfonksiyonu, opsoklonus miyoklonus sendromu, sistemik semptomlar (ates,
kilo kaybi), artmis katekolamin salinimina bagl flusghing, carpinti, hipertansiyon,

tedaviye direngli sulu ishaller ndroblastomda goriilen belirti ve bulgulardir (57,58).

Noroblastomdan siiphelenilen tiim hastalara ayrintili 6ykii ve fizik muayene
yapilmalidir. Asemptomatik bir ¢ocukta rutin muayene sirasinda birinci basamak

hekimi tarafindan kitle saptanabilir. Tan1 alan vakalarin % 11’inde birinci basamak
doktor basvurusunda fizik muayene veya ultrasonda malign karn kitlesi tespit
edilmistir. Rutin kan sayimlari, biyokimya tetkikleri, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri istenmelidir. Hastalarin yaklasik % 95’inde katekolamin metabolitleri olan
homovanilik asit ve vanilmandilik asit seviyeleri artmistir. Kesin tani biyopsi ile
konulur. Tanida gecikme olmamasi i¢in néroblastom siiphesi olan hastalar biyopsi

icin deneyimli ¢ocuk onkolojisi ve gocuk cerrahi olan merkeze yonlendirilmelidir

(86).
2.3.5.Wilms Tiimérii

Wilms tiimorii (nefroblastom), ¢cocukluk ¢aginin en sik goriilen primer bobrek
timoridiir. Tim ¢ocukluk ¢agi malignitelerinin yaklasik % 6’sin1 olusturur (60). On
bes yasindan kii¢iik ¢cocuklarda en sik goriilen renal malignitedir ve tiim vakalarin
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yaklagik % 95'ini olusturur. Willms tiimori vakalarmin % 95’1 10 yasindan once
teshis edilmektedir (62). Genellikle sporadiktir, % 1 olgu ailevi olabilir. Konjenital
anomaliler vakalarin yaklasik % 10’unda ortaya ¢ikar. En sik eslik eden konjenital
anomaliler  aniridi, kardiyovaskiiler =~ anomaliler, genitoiiriner  anomaliler,
hemihipertrofi ve hizli biiyiime sendromlaridir (60). Wilms tiimérlii ¢ocuklarin ¢ogu,
baska belirti olmadan karinda kitle veya sislikle bagvurur. Bunun disinda karin agrisi,
hipertansiyon, hematiiri, ates diger gozlenebilen semptom ve bulgularidir. Fizik
muayenede; cksantrik yerlesimli, nadiren orta hatti gecen, sert, hassas olmayan,
solunumla hareket etmeyen, diizgiin bir kitle saptanir (60,62). Fizik muayenede kitle
saptanan hastada ilk bagvuru hekimi tarafindan ailede kanser oykiisii, konjenital
anomaliler sorgulanmalidir. Bebeklerde ve kii¢iik ¢ocuklarda karin kitleleri siklikla
renal kokenlidir. Bu nedenle Oykii, hematiiri dahil genitoiiriner semptomlarla ilgili
sorular1 da icermelidir. Tam kan sayimi, idrar tetkiki, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, diger kitle nedenlerinden ayirt etmek i¢in batin ultrasonu istenmelidir.
Bazilar1 iyi huylu olsa bile tiim abdominal kitleler erken ve kapsamli bir inceleme
gerektirir (28). Cocuk onkolojisine zamaninda sevk, dogru teshisin konulmasini ve

tedavinin derhal baglatilmasini saglamak i¢in ¢ok dnemlidir.
2.3.6.Rabdomiyosarkom

Rabdomiyosarkom, c¢ocukluk c¢aginin en sik gorilen yumusak doku
timoriidir. Cocuklarda tim yumusak doku sarkomlarinin yaklasik yarisindan
sorumludur. Pediatrik yas gurubunda yillik insidans 1 milyonda 4.9 vakadir. Tiim
cocukluk cagi malignitelerinin %  3’iinii olusturur. Vakalarin 1/3’ii bes yasindan
kiiciik ¢ocuklarda goriiliir, % 60’1 na 10 yasindan 6nce tan1 konulur. Primer yerlesim
yeri siklik sirasina gore; bas-boyun, genitoiiriner sistem ve ekstremitelerdir. Yerlesim
yerine gore klinik belirti ve bulgular farkliklik gosteririr. Tipik baslangi¢ bulgusu
agrisiz kitledir. Bag-boyun bdlgesinde horlama, yutma gii¢liigii, siniizit, burun
kanamasi, kronik otitis media, proptozis, konjoktivada kitle, mesanede hematiiri,
idrar yapmada zorluk, vajinada kitle, kanama, batinda karin agrisi, pelvik bolgede
konsipitasyon ile bulgu verebilir (66). Hasta, kitlenin biiylimesi ve ¢evre yapilara
etkisinden kaynaklanan semptomlarla basvurabilir (67). Yumusak doku
sarkomundan siiphelenilen bir hastanin ilk degerlendirmesi, kitlenin ilk ne zaman
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fark edildigi, ne kadar hizli biyidigi ve distal norovaskiiler bozulmayi
diistindiirecek semptomlarin olup olmadigi ile baslar. Fizik muayenede Kitlenin
boyutuna, derinligine, komsu yapilara fiksasyonuna ve iligkili 6dem veya sinir
sikismasi belirtilerine dikkat edilmelidir. Yumusak doku sarkomlarinin tanisinda
gecikme yaygindir (87). Hastalar, kitlenin agrisiz olmasi nedeniyle siklikla acil tibbi
basvuruda bulunmazlar. Bu nedenle doktorun gecikmeleri de yaygidir (89). lyi
huylu yumusak doku kitlelerinin, k6tii huylu sarkomlardan en az 100 kat daha yaygin
oldugu gosterilmistir (89). Yumusak doku sarkomu olan hastalarda tiimor
derinliginin malignitenin en duyarli belirteci oldugu, bunu >5 cm boyutun ve hizli
biiyiime Oykiisiiniin takip ettigi bulunmustur (90). Yumusak doku kitlesinin boyutu 5
cm’den biiyiikse, giderek biiyiikliigli artiyorsa hasta daha ileri tetkik i¢in ¢ocuk
onkolojisi de olan merkeze sevk edilmelidir. Rabdomiyosarkomlu ¢ocugun bakimina
dahil olacak tiim uzman ekibin (¢ocuk onkologu, cerrah, radyasyon onkologu dahil)
ilk tan1 aninda hastay1 degerlendirme firsati olmalidir. Miimkiinse, ilk tan1 biyopsisi,

uzman bir saglik kurulusunda yapilmalidir.
2.3.7.0steosarkom

Osteosarkom nadir goriilen bir tiimdrdiir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her
yil teshis edilen tiim kanserlerin %1'inden azini, tiim cocukluk ¢agi kanserlerinin
%3'tinii olusturur (68). Cocuklarda en sik goriilen primer malign kemik timoridiir.
En yiiksek insidans ergenlik doneminde biiyliime atag: sirasinda goriiliir. Kizlarda 12
yas, erkeklerde 16 yasta zirve yapar. Primer tiimoriin ilk ortaya ¢iktig1 yer yasa gore
degisiklik gosterir (69). Cocuklarda en sik goriilen yerlesim yeri uzun kemiklerin
metafizleridir. ilk basvuru semptomu ¢ogunlukla primer tiimor bolgesinde lokalize
agridir. Agr1 genellikle bir yaralanmadan sonra baglar. Zamanla artip azalabilir
(69,70). Ates, kilo kaybi, halsizlik gibi sistemik semptomlar genellikle yoktur.
Timor bolgesinde lokalize sislik, eklem hareketlerinde azalma ve patolojik kiriklar
da gozlenebilir. Fizik muayenede en goze carpan bulgu, genellikle biiyiik,
palpasyonla hassassiyet gosteren yumusak doku kitlesidir. Tiumoér alt
ekstremitelerden birinde ise hasta topallayarak yiiriiyebilir. Hastalarda ayrica
bolgesel lenfadenopati olabilir. Pelvik osteosarkomlu hastalarda kitleleri tespit etmek
daha zordur (71). Bu hastalar kalga agrisi, topallama, kitle olmadan agri,
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kalga/bacakta uyusma sikayetleri ile bagvurabilirler (116). Osteosarkomdan
stiphelenilen hastalarda ilk tani testi primer tiimoriin diiz radyografisidir. Etkilenen
tim kemigin radyografilerini almak 6nemlidir (71,72). ALP ve LDH, osteosarkom
siiphesi olan hastalarin yaklagik yarisinda yiikselir. Diger laboratuvar
degerlendirmeleri genellikle normaldir (73,74). Primer kemik tlimoriinden
stiphelenildiginde, hastalar osteosarkom teshisi (biyopsi dahil) ve yOnetimi

konusunda ortopedi ve ¢ocuk onkolojisi olan bir merkeze sevk edilmelidir.
2.3.8.Ewing Sarkomu

Ewing sarkomu c¢ocuklarda osteosarkomdan sonra ikinci siklikta goriilen
primer malign kemik tiimoridir (69). Tim g¢ocukluk ¢agi timoérlerinin %  1’ini
olusturur. Osteosarkomdan farkli olarak radyasyona duyarhidir. Kemik disinda % 15
kadarinda yumusak doku yerlesimine de rastlanmistir. Hastalarin % 80’1 20
yasindan kiigiiktiir. Patolojik olarak kiiciik yuvarlak hiicrerli tiimorler grubundandir.
En sik yassi kemikleri tutar. Uzun kemiklerin diafiz bolgesini tutmas: tipiktir.
Tutulum bolgesi siklik sirasina gore; pelvis kemikleri, alt ekstremite uzun kemikleri,
gogiis duvar1 kemikleridir. Hastalar tipik olarak birka¢ hafta veya ay siiren lokalize
agr1 veya sislik ile bagvururlar (69,80). Agr baslangicta hafif olabilir ancak hizl bir
sekilde artar. Egzersizle siddetlenebilir, genellikle geceleri daha kotiidiir. Ates,
yorgunluk, kilo kaybi, anemi gibi konstitiisyonel semptom ve belirtiler, basvuru
aninda hastalarin yaklasik % 10 ila 20'sinde mevcuttur. Pelvik yerlesimli olgularda
kok basisina bagh yiiriimede bozukluk, mesane-bagirsak disfonksiyonlari, sirt agrisi
gibi belirti ve bulgular olabilir. Bu durumda kalic1 noérolojik hasar gelismeden acil
degerlendirme gerekir. Femur tutulumu oldugunda patolojik kiriklar goriilebilir
(126). Hastalarin yaklasik % 80'i klinik olarak lokalize hastalik ile bagvurur. En sik
metastaz akciger, kemik ve kemik iligine olur (76,77). Basvuru aninda metastatik
hastalik ile iligkili olabilecek faktorler arasinda yiliksek diizeyde LDH, ates varligi,
semptomlarin baslangici ile tam1 arasindaki siirenin ii¢ aydan kisa olmast ve 12
yasindan biiyiik olmasi yer alir. Oykii, fizik muayene sonrasinda ilk tanisal test
etkilenen bdlgenin iki yonli diiz radyografisidir. Kan, serum ve idrar tetkiklerinde
spesifik bir belirteg yoktur. Yiiksek LDH seviyeleri tiimorle uyumludur (79,80).
Osteosarkomda oldugu gibi primer kemik tiimoriinden siiphelenildiginde, hastalar
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hastaligin teshisi (biyopsi dahil) ve yonetimi konusunda ortopedi ve ¢ocuk onkolojisi

olan bir merkeze sevk edilmelidir.
2.3.9.Germ Hiicreli Tiimor

Germ hiicreli tiimorler ¢ocukluk caginda milyonda 2,4 oraninda goriiliir.
Cocukluk caginda 0-4 yas arasinda ve puberte doneminde olmak iizere iki donemde
zirve yapar. On bes yasindan kii¢iik ¢ocuklarda tiim kanserlerin %2-3linii, 15-19 yas
arasinda tiim kanserlerin %15’ini olusturur (117). Primordiyal germ hiicrelerinden
kaynaklanir. Teratomlar ¢cocukluk ¢aginda en sik goriilen germ hiicreli tiimorlerdir.
Matiir, immatiir ve malign olarak 3 gruba ayrilir. Cocuklarda en sik goriilen malign
germ hiicreli tiimor ise yolk sac tiimoriidiir. Germ hiicreli timdrler ¢ocuklarda eriskin
donemden farkli olarak ekstragonadal yerlesim daha sik goriiliir. Germ hiicreli timor
tanis1 alan ¢ocuklarin 1/3’tinde gonadal germ hiicreli timorler goriiliir (111). Over
yerlesimli tiimdrlerin 2/3’Uini germ hiicreli tiimorler olusturur. Hastalarin %80°1
karin agris1 ile bagvurur. Agri ¢cogunlukla kroniktir. Akut batin tablosuyla gelen
olgularda cogunlukla over torsiyonuyla birliktelik goriiliir. Karinda kitle, ates,
kabizlik, vajinal kanama, amenore, idrar kagirma gibi sikayetler de goriilebilir. Fizik
muayenede batinda kitle palpe edilebilir. Karin ve pelviste solid ve kistik lezyonlar
degerlendirmede ilk goriintiileme yontemi USG’dir. Basit over kistleri USG ile takip
edilmelidir. Kitle overde ise Beta- insan korionik gonadotropin (B-HCG) ve Alfa-
Fetoprotein (AFP) tetkikleri istenmelidir. Testis yerlesimli tiimérlerde hastalar
genelde skrotumda agrisiz kitle ile bagvurur. Hastalarin %20’sinde tan1 aninda
hidrosel vardir. Testis yerlesimli tiimoérler icin en Onemli risk faktorii inmemis
testistir. Bu hastalarda erken donemde orsiopeksi yapilmasi Onerilmektedir (117).
Over/testis tiimorleri ¢cogunlukla ilk olarak ¢ocuk cerrahisine basvurmaktadir. Ilk

basvuru hekimi ¢cocuk doktoru ile birlikte hastanin tedavi ve takibini planlamalidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi, Sisli Hamidiye Etfal Saglhk
Uygulama ve Arastirma Merkezi, Cocuk Onkolojisi boliimiinde izlenen, kanser tanisi
almis 0-18 yas araligindaki hastalarin  ilk basvuru 6zellikleri agisindan

degerlendirilmesi amaglandi.

3.1. CALISMA SEKLI

Calismamiz tek merkezli retrospektif bir ¢calismadir. Hastalarin verileri hasta
dosyalarindan geriye doniik olarak taranarak veri kayit formlarina kaydedildi. Hasta
veri kayit formu, cocuklarin demografik oOzellikleri, ilk olarak hangi saglik
kurumuna, hangi belirti-bulgularla basvurduklari, ilk bagvurduklari merkezde hangi
tetkiklerin yapildigi, hastanin ¢cocuk onkoloji merkezine nasil ve ne siirede ulastig

degiskenlerini icermekteydi.

Kaydedilen veriler tanimlayici ve karsilastirmali olarak analiz edilerek

bulgular kisminda sunuldu.

3.2. OLGU SECiMi

3.2.1. Dahil Edilme Kriterler

e Kanser tanisi ile 1 Ocak 1998 ve 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda ¢ocuk
onkoloji poliklinigimizde dosya agilmis 0-18 yas grubundaki hastalarin
dosya verileri arastirildi. Ik basvuru bilgilerine tam olarak ulasilabilen

hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.2.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

e (Calismamiza hasta dosyalarinda taradigimiz verilerde eksiklik saptanan

hastalar dahil edilmedi.

3.3. CALISMA TASARIMI ve DEGISKENLERIN TANIMLANMASI

Calismamizda kanser tanisi ile merkezimize basgvuran hastalarin demografik
degiskenlerini cinsiyet, yas, ilk sikdyet baslangi¢ tarihi, ilk hastaneye basvuru tarihi

ve ¢ocuk onkolojiye ulagma tarihi olusturdu.
26



Hastalarin ilk bagvuru belirti bulgular1 bas-boyunda sislik/lenfadenopati,
kemik eklemlerde agri, sislik, karin agrisi, karinda kitle/sislik, ates, halsizlik,
istahsizlik, huzursuzluk, gece terlemesi, Oksiiriik, solunum sikintisi, kusma, bas
agrisi, goz ve gorme ile ilgili sikayetler, kilo kaybi, kabizlik, hematiiri/idrar
yapmada zorluk, dengesizlik, bas donmesi, testiste sislik/kitle, yiiriiyememe, ishal,
petesial dokiintii, ndbet gecirme, viicutta morluk, koltuk altinda lenfadenopati, burun
kanamasi, isitme kaybi/isitmede azalma, senkop, paralizi, puberte prekoks, dis eti
kanamasi, rastlantisal olarak saptananlar olarak kayit edildi. Ayrica sistemlere gore
gastrointestinal sistem, solunum sistemi, kas iskelet sistemi, genitoiiriner sistem,
norolojik sistem, nonspesifik sistem bulgular1 (halsizlik, ates, kilo kaybi,

lenfadenopati) olarak kategorize edildi.

Hastalarin aldiklart kanser tanilar1 ICCC-3 simiflamasina gore; Losemiler,
lenfomalar, SSS timorleri, néroblastom, retinoblastom, bobrek tiimorleri, kemik
tiimdrleri, yumusak doku sarkomlari, germ hiicreli tiimorler, epitelyal tiimorler,

karaciger tiimorleri, histiyositozlar ve diger malign neoplaziler olarak siniflandirildi.

Hastalarin ilk bagvurdugu uzmanlk dali; ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, acil

servis, aile hekimlikleri, cerrahi branslar ve i¢ hastaliklar1 olarak siniflandirildi.

Ilk basvurdugu saghk kurumu Saghk Kuruluslart Ruhsatlandirma

Yonetmeligi’ne gore;

e Birinci basamak->Aile hekimligi,
e Ikinci basamak->Devlet hastanesi/ozel hastane,
e Uciincii basamak->Universite hastanesi/egitim arastirma hastanesi olarak

siniflandirildi.
[k merkezde yapilan tetkikler;

e Ilk basamak laboratuvar tetkikleri=>Hemogram, kan biyokimya ve
idrar tetkikleri,

e Temel goriintiileme tetkikleri = 1ki yonlii akciger grafisi (PA AG),
ultrasonografi (USG)

e Ileri goriintiileme tetkikleri> MRI, BT, sintigrafi,
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e Girisimsel tetkikler-> Biyopsi, kitle eksizyonu olarak kayit formuna
eklendi.

Cocuk onkolojiye yonlendirilme sekli; Merkezi hekim randevu sistemi
(MHRS) iizerinden, konstiltasyon ile, 112 ile sevk, telefon ile sevk olarak veri kayit

formuna islendi.

Hastalarin sikayet baslangicindan ilk saglik kurulusuna kadar gegen siire, ilk
saglik kurulusuna basvurusundan ¢ocuk onkolojiye ulasana kadar gecen siire ve ilk

sikayet baslangicindan ¢ocuk onkolojiye ulasana kadar gegen siire hesaplandi.

Yasa ve cinsiyete gore kanserlerin dagilimi, tanilara gore basvuru belirti ve
bulgulari; tanilara, demografik 6zelliklere ve ilk bagvurulan uzmanlik alanina gore
saglik kurulusuna bagvurma ve ¢ocuk onkolojiye ulasma siireleri arasindaki iliskiler

karsilastirildi.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEMLER

Istatistiksel ~ analizler ~SPSS versiyon 17.0 programi yardimiyla
gerceklestirildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama,
standart sapma, medyan, minimum ve maksimum degerleri kullanildi. Kategorik
degiskenler Pearson Ki Kare Testi ile karsilastirildi.  Verilerin normal dagilim
gostermedigi durumlarda 2’11 gruplar Mann Whitney U testi ile 2’den fazla gruplar
ise Kruskall Wallis testi ile degerlendirildi. Olgiimsel verilerin birbirleri ile
analizinde Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanildi. P-degerinin 0.05’in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.

3.5. ETiK KURUL ONAY!I

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Hamidiye Etfal Saghk
Uygulama ve Aragtirma Merkezi Etik Kurul Baskanligi tarafindan 22.12.2020
tarihinde onaylanmustir (Sayi: 3095/ 2021, Bkz: EK1). Saglik Bilimleri Universitesi
Hamidiye Tip Fakiiltesi akademik kurulunda 03.03.2021 tarihinde tez konusu
onaylanmistir (Say1:71).
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4 BULGULAR

Calismamiza 1 Ocak 1998 ve 31 Ocak 2002 yillar1 arasindaki hastalar,
dosyalarinda bilgilerin eksikligi nedeni ile dahil edilemedi; 1 Subat 2002- 31 Aralik
2020 araligindaki dosyalardan verilerini tam olarak bulabildigimiz 219°u (%43,45)

kiz, 285’1 (%56,55) erkek olmak {lizere toplam 504 hasta ¢alisma grubumuzu
olusturdu (Tablo 8) (Sekil 4).

Tablo 8. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Sayi(n) %
Kadn 219 43,45
Cinsiyet Erkek 285 56,55
Toplam 504 100,00

Sekli 4. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

m Kiz = Erkek

Katilimcilarin yaglar1 0,56-18 arasinda degismekte olup ortalama tani yasi

6,74+4,87 yil, ortancasi 5,63 yil idi (Tablo 9).

29



Tablo 9. Hastalarin yas dagilimi
Ortalamazss Ortanca (Aralik)

Tani yas1 (y1l) 6,74+4,87 5,63(0,56-18,33)

Kanser tanisi alan hastalarin %90,1°i 0-14 yas arasinda, %9,9’u 15-19 yas
arasindayd (Sekil 5).

Sekil 5. Hastalarin tan1 alma yaslarina goére dagilimi

Tani yasl

W Tani yasi

9,10%

0-14 yas 15-19 yas
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Hastalarin cinsiyete gore tani yaslar1 kizlarda ortalama 6,86+5,12 yil,
erkeklerde ortalama 6,65+4,68 yil olarak saptandi. Tani yaslar1 arasinda cinsiyete
gore anlamli fark saptanmadi (p:0.898) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin cinsiyete gore tan1 alma yaslari

Kiz Erkek
Ortalamatss Ortanca Ortalamatss  Ortanca p
(Aralik) (Aralik)

Tantyasi (yil)  6,86+£5,12  5,7(2,09-11,28)  6,65+4,68 5,62(2,80-10,18) 0,898

Hastalarin  tanilart  ICCC-3  smiflandirmasina  gore incelendiginde,
lenfomalarin %27 (n:136) siklikla birinci sirada oldugu, daha sonra sirasi ile %11,7
(n:59) SSS tiimori ve %11,5 (n: 58) 16semilerin geldigi saptandi. Hastalarin aldiklar
kanser tanilarinin siklik sirasia gore dagilimi tablo 11°te, ICCC-3 siniflamasina gore

siniflamasi tablo 12’te gosterilmistir.

Tablo 11. Hastalarin aldiklar1 kanser tanilarinin siklik sirasina gére dagilimi

Tani gruplan Say1 %

Lenfomalar 136 27

SSS timori 59 11,7
Losemiler 58 11,5
Germ hucreli tumorler 55 10,9
Noroblastom 47 9,3
Bobrek tiimori 38 7,5
Yumusak doku tiimorii 33 6,5
Kemik timori 28 55
Epitelyal timor 27 5,3
Histiyositoz 15 2,9
Karaciger timori 8 1,6
Toplam 504 100
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Tablo 12. ICCC-3 smiflamasina gore hastalarin aldiklari kanser tanilarinin

siniflandirilmasi
Tani gruplan Say1 %
Losemi 58 11,5
-ALL a7 9,32
-AML 11 2,18
Lenfomalar 136 27
-Hodgkin lenfoma 72 14,28
-Non-Hodgkin lenfoma (Burkit lenfoma 7 1,38
harig) 58 11,5
-Burkit lenfoma
SSS timori 59 11,7
-Ependimom ve koroid pleksus tiimérleri 10 1,98
-Astrositom
-Intrakraniyal-intraspinal embriyonel 11 2,18
timorler 18 3,57
-Diger gliomlar
-Diger SSS tiimorleri 14 2,77
6 1,19
Noroblastom 47 9,3
Bobrek tiimorleri
-Nefroblastom (Wilms tiimorii) 38 7,5
Karaciger tlimorleri 8 1,58
Kemik tumorleri 28 55
-Osteosarkom 11 2,18
-Ewing sarkomu 17 3,37
Yumusak doku tliimérleri 33 6,54
-Rabdomiyosarkom 14 2,77
-Fibrosarkom 6 1,19
-Kaposi sarkomu 2 0,39
-Diger yumusak doku tiimdrleri 11 2,18
Germ hiicreli timorler 55 10,9
Epitelyal timorler 27 5,3
-Adrenokortikal karsinom 1 0,19
-Tiroit karsinomu 1 0,19
-Nazofarinks karsinomu 7 1,38
-Malign melanom 4 0,79
-Cilt karsinomlari 2 0,39
-Diger spesifik olmayan karsinomlar 12 2,38
Retinoblastom 0 0
Histiyositoz 15 2,97
Toplam 504 100
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Yas gruplarina gore en sik gdzlenen kanserler sirasiyla, 0-14 yas hastalarda %
24,89 (n:113) lenfoma, %12,56 (n:57) losemi ve %11,67 (n:53) SSS tiimorii; 15-19
yas grubunda %44 (n:22) lenfoma, %16 (n:8) germ hiicreli tiimdr olarak saptandi
(Sekil 6). Tan1 yas1 0-14 ve 15-19 olanlar arasinda tan1 gruplari karsilastirildiginda O-
14 yasta, 15-19 yas grubuna gore noroblastom, bobrek tiimorii ve karaciger timori

tanist alma orani daha yiiksek bulundu (p:0,02).

Sekil 6. Hastalarin yag gruplarina gére kanser dagilimlari

0-14 yas kanser dagilimi

M Losemi H Lenfoma | SSS timord
= Noéroblastom W Bébrek tlimoéra W KC timori
= Kemik timori Yumusak doku timori Germ hicreli timor

Epitelyal timor

15-19 yas kanser dagilimi

H Losemi M Lenfoma | SSS timora
= Noroblastom W Bobrek tiimora M Karaciger timori
= Kemik timora Yumulak doku timori Germ hiicreli tiimoér

Epitelyal timor
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Cinsiyete gore tan1 gruplart karsilastirildiginda, erkeklerde lenfoma goriilme
oraninin kizlara gore; kizlarda ise yumusak doku tiimorii ve germ hiicreli tiimorlerin

erkeklere gore daha yiiksek oldugu saptandi (p:0,01).

Tan1 gruplart ile tani yaglari karsilastirildi. Tan1 yasi en kiigiik tiimdrler
ndroblastom, bobrek tiimorii ve karaciger tiimorii; en biiyiikk olanlar ise kemik

timorleri, germ hiicreli tiimorler ve epitelyal timorlerdi (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin tanilari ile tan1 yaslarinin karsilastirilmasi

Tam yas1 (y1l)

Ortalamadzss Ortanca (Aralik)
Losemiler 6,09+3,72 4,98 (2,88-8,78)
Lenfomalar 8,91+4,42 8,78 (5,18-13,08)
SSS timori 6,28+4,36 5,37 (2,49-9,83)
Noroblastom 2,94+2.79 2,24 (1,1-3,97)
Bobrek tiimori 2,69+1,99 2,44 (1,06-3,47)
Karaciger timorii 3,33+4,47 1,75 (0,44-3,9)
Kemik timori 9,53+4,35 10,34(6,29-13,43)
Yumusak doku timori 6,18+4,59 5,04 (2,43-10,04)
Germ hiicreli timor 8,89+5,97 10,97 (3,3-14,1)
Epitelyal timori 9,59+4,76 10,28 (7,76-12,33)

Merkezimize bagvuran hastalarda en sik goriilen yakinmalar sirasiyla;
boyunda sislik/kitle (%14,8), kemik eklemlerde agri/sislik (%14,2), karin agrisi
(%13,6), karinda sislik/kitle idi (%12,9). Hastalarin basvuru belirti-bulgular
sistemlere gore incelendiginde en sik spesifik olmayan sistemsel bulgular (% 44)
saptandi. Hastalarin ilk basvurudaki belirti ve bulgular tablo 14.1°de, sistemlere

gore dagilimi 14.2°de gosterildi.
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Tablo 14.1. Hastalarin bagvuru belirti ve bulgulari

Basvuru sikayeti
Boyunda sislik, bas-boyunda lenfadenopati
Kemik eklemlerde agri, sislik
Karin agrisi
Karinda kitle/karin sisligi
Ates
Halsizlik, istahsizlik, huzurusuzluk, gece terlemesi
Oksiiriik, solunum sikintisi
Kusma
Basg agrisi, bulanti, kusma
Goz ve gorme ile ilgili sikayetler
Kilo kaybi1
Rastlantisal/rutin muayene sirasinda
Kabizlik
Hematiiri/idrar yapmada zorluk
Dengesizlik, bas donmesi
Testiste sislik/kitle
Diger kitleler*
Yiriiyememe
Ishal
Petesi
Konviilziyon
Viicutta morluklar
Koltuk altinda sislik/lenfadenopati
Burun kanamas1
Isitmede azlik/isitme kayb1
Senkop
Paralizi
Puberte prekoks
Dis eti kanamasi
*Boyun, karin, ekstremite, testis digindaki kitleler
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14,8
14,2
13,6
12,9
8,3
8,1
6,1
5,5
3,6
3,4
3,4
3,4
2,8
2,4
2,2
2,2
2,2
1,6
1,2
1,2

0,8
0,6
0,6
0,4
0,4
0,4
0,4
0,2



Tablo 14.2. Hastalarin bagvuru belirti ve bulgularinin sistemlere gére dagilimi

IIk basvuru sikayetleri Say1 %
222 44
Spesifik olmayan sistemsel bulgular
Gastrointestinal sistem 182 36
Kas iskelet sistemi 72 14,2
Norolojik sistem 46 9,1
Solunum sistemi 31 6,1
Genitolriner sistem 12 2,4

Hastalarin hastaneye ilk bagvuru sikayetleri incelendiginde hastalarin
%25,6’smin (n:129) tek bir sistem semptomu ile, %74,4’iniin (n:375) ise birden
fazla semptom ile hastaneye basvurdugu saptandi (Sekil 7). Tek bir sisteme ait

belirti-bulgu ile bagvuran hastalarin dagilimi tablo 15°te gosterilmistir.

Sekil 7. Hastalarin hastaneye ilk bagvuru sikayetlerinin dagilimi

H Birden fazla semptom ile basvuranlar B Tek semptom ile basvuranlar
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Tablo 15. Tek bir semptom ile bagvuran hastalarin aldiklari tanilar

Belirti-bulgu
Boyunda LAP, kitle

Kas iskelet sistem
bulgular

Karinda sislik, Kitle

Karin agrisi

Bas agris1
Solunum sikintisi

Ates
Yumusak dokuda-
testiste sislik/Kitle

Hastalarin aldilar1 kanser tanisina gore ilk basvuru sikayetlerinin dagilimi

incelendiginde:

Losemi tanisi alan hastalarin %50’sinde halsizlik, %27,5’inde ates, %24’linde
solukluk %21,4’tinde karin agrisi, %21,4’linde petesial dokiintii vardi (Tablo 16.1).
Sistemlere gore sikdyet dagilimlar incelendiginde %77,6°s1 (n:45) spesifik olmayan

sistemsel bulgular, 9%20,7°si (n:12) gastrointestinal sistem sikayeti ile basvurdugu

saptand1 (Tablo 16.2).

Tam

-Hodgkin lenfoma
-Burkitt lenfoma
-Tiroid kanseri
-Nazofarinks kanseri

-Kemik timori
-Yumusak doku sarkomu
-Histiyositoz

-Bobrek tiimori
-Noroblastom

-Karaciger timori
-Histiyositoz

-Germ hiicreli timor
-Yumusak doku sarkomu

-Germ hiicreli tiimor
-Bobrek timorii

-SSS Tiimori
-Non-Hodgkin lenfoma
-Yumusak doku sarkomu
-Losemi

-Yumusak doku sarkomu
-Germ hiicreli tiimor
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Tablo 16.1 Losemi tanisi alan hastalarin ilk bagvuru sikayetlerinin dagilimi

IIk basvuru sikayeti Hasta sayisi
Halsizlik 29
Ates 16
Solukluk 14
Karm agrisi
Bacak agrist
Dokiintii
Viicutta morarma
Boyunda sislik
Istahsizlik, halsizlik
Oksiiriik
Burun kanamasi
Kusma
Testiste sislik
Dis agris1
Dis eti kanamasi

P RPEPNMNNOOOO RPN

Tablo 16.2 Losemi tanisi alan hastalarin ilk basvuru sikayetlerinin

gore dagilimi

IIk basvuru sikayetleri

Spesifik olmayan sistemsel bulgular
Gastrointestinal sistem

Kas iskelet sistemi
Solunum sistemi

Genitouriner sistem

Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var

%
50
27,5
24
13,8
12
10,3
6,8
6,8
21,4
5,2
3,4
3,4
1,72
1,72
1,72

Say1

51
48
10
51

55

57

sistemlere

%
12,1
87,9
82,8
17,2

88

12
94,8

52
98,28
1,72

Lenfoma tanist alan hastalarin %43’linde boyunda sislik/lenfadenopati,

%17, 7’sinde karin sisligi, %14,8’inde karin agrisi, %9,6’sinda solunum sikintisi,

%8,1’inde ates sikayeti mevcuttu (Tablo 17.1). Sistemlere gore basvuru bakildiginda,
%36,3’tinlin  (n:49)

%63,7’sinin  (n:86) spesifik olmayan sistemsel

bulgular,

gastrointestinal sistem sikayeti, %14’tniin (n:19) solunum sistemi sikayetleri ile

bagvurdugu saptandi (Tablo 17.2).
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Tablo 17.1. Lenfoma tanisi alan hastalarin ilk bagvuru sikayetlerinin dagilimi

IIk basvuru sikayeti Say1 %
Boyunda sislik 58 43
Karn sisligi 24 17,7
Karin agrisi 20 14,8
Nefes almada zorluk 13 9,6
Ates 11 8,1
Kilo kaybi 8 5,9
Halsizlik 7 52
Kusma 5 3,7
Oksiiriik 4 2,9
Kemik agrisi 3 2,2
Gece terlemesi 2 15
Horlama 2 15

Tablo 17.2. Lenfoma tanisi alan hastalarin ilk basvuru sikayetlerinin sistemlere
gore dagilimi

Ilk bagvuru sikayetleri

Say1 %
Gastrointestinal sistem Yok 86 63,7
Var 49 36,3
Spesifik olmayan Yok 49 36,3
sistemsel bulgular Var 86 63,7
Kas iskelet sistemi Yok 132 97,8
Var 3 2,2

Solunum sistemi Yok 116 86
Var 19 14

Santral sinir sistemi tiimori tanisi alan hastalarin %37,2’si (n:22) bas agrisi,
%28,8’1 (n:17) kusma, %18,6’s1 (n:11) dengesizlik, yiiriimede zorluk, %10,1’i(n:6)
goz ile ilgili semptomlar, %8,4’1 (n:5) nobet gegirme, %51 (n:3) ajitasyon biling
degisikligi, 1 hasta (%]1,7) konusamama, 1 hasta (%1,7) yutmada zorluk, 1 hasta
duymada azalma (%1,7) sikayeti ile basvurmustur (Tablo 18.1). Sistemlere gore
baslangic sikayetleri incelendiginde % 91,5’i (n:54) norolojik sisteme ait
semptomlarla bagvurmustur (Tablo 18.2).
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Tablo 18.1.SSS tiimortii tanisi alan hastalarin ilk bagvuru sikayetlerinin dagilimi

Ilk basvuru sikayeti Hasta sayisi %
Bas agrisi 22 37,2
Bulanti-kusma 17 28,8
Dengesizlik, yiiriimede zorluk 11 18,6
Goz ile ilgili semptomlar 6 10,1
(Bulanik ~ gorme, nistagmus,
pitozis)
Konviilziyon 5 8,4
Rastlantisal 5 8,4
Ajitasyon, biling degisikligi 3 5
Konusamama 1 1,7
Yutmada zorluk 1 1,7
Duymada azalma 1 1,7

Tablo 18.2. SSS tiimorii tanisi alan hastalarin sistemlere gore ilk bagvuru

sikayetlerinin dagilimi

IIk basvuru sikayetleri SSS tiimori
n %
Norolojik sistem Yok 5 8,5
Var 54 91,5
Rastlantisal Yok 54 91,5
Var 5 8,5

Noroblastom tanis1 alan hastalarin %31,9’u (n:15) karinda sislik, %19,1°1
(n:9) karin agrisi, %8,5’i (n:4) ates sikayeti ile basvurmustur (Tablo 19.1).
Noroblastom tanis1 alan hastalarin sistemlere gore ilk basvuru sikayetlerinin dagilimi

tablo 19.2°de gosterildigi gibidir.
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Tablo 19.1. Noroblastom tanisi alan hastalarin ilk basvuru sikayetlerinin

dagilim
Tk basvuru sikayeti Hasta sayis1 %
Karinda sislik 15 31,9
Karin agrisi 9 19,1
Ates, kilo kaybi, halsizlik 4 8,5
Miyozis, pitozis 3 6,3
Kemik agrisi 3 6,3
Yiirliyememe 3 6,3
Oksiiriik 4 8,5
Rastlantisal 4 8,5
Kabizlik 1 2,1
Ishal 1 2,1
Idrar yapmada zorluk 1 2,1

Tablo 19.2.Néroblastom tanist alan hastalarin sistemlere gore ilk bagvuru

sikayetlerinin dagilimi

IIk basvuru sikyetleri Noroblastom
n %
Gastrointestinal sistem Yok 21 44,7
Var 26 55,3
Spesifik olmayan Yok 40 85,1
sistemsel bulgular Var 7 14,9
Solunum sistemi Yok 43 91,3
Var 4 8,7
Rastlantisal Yok 43 91,3
Var 4 8,7
Genitotiriner sistem Yok 46 97,8
Var 1 2,2
Norolojik sistem Yok 44 93,5
Var 3 6,5
Kas-Iskelet sistemi Yok 44 93,5
Var 3 6,5
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Kemik tiimorii tanis1 alan hastalarin %64,7°si (n:18) ekstremitede lokalize
agri, %57’si (n:16) ekstremitede sislik, %7,1°1 (n:2) hareket kisitliligi, %3,5’1 (n:1)
ekstremitede kizariklik sikayeti ile bagvurmustur (Tablo 20.1). Sistemlere gore
basvuru sikayetleri incelendiginde %96,4’1i (n:27) kas iskelet sistemi sikayetleri ile
bagvurmustur (Tablo 20.2).

Tablo 20.1.Kemik tiimorii tanisi alan hastalarin ilk basvuru sikayetlerinin

dagilimi
IIk basvuru sikayeti Hasta sayisi %
Ekstremitede lokalize agr1 18 64,2
Ektremitede sislik 16 57,1
Ekstemitede hareket kisitlilig 2 7,1
Ekstremitede kizariklik 1 3,5
Solunum sikintisi 1 3,5

Tablo 20.2. Kemik tiimorii tanisi alan hastalarin ilk bagvuru sikayetlerinin

sistemlere gore dagilimi

IIk basvuru sikayetleri Kemik tiimori
n %
Kas iskelet sistemi Yok 1 3,6
Var 27 96,4
Solunum sistemi Yok 27 96,4
Var 1 3,6

Yumusak doku timorii tanisi alan hastalarin %33,3’t4 (n:11) ekstremitede
Kitle-agri, %27,2’si (n:9) yumusak dokuda kitle, %24,2’si (n:8) oksiiriik-solunum
sikintis1 sikayetleri ile bagvurmustur (Tablo 21.1). Yumusak doku tiimdrii tanist alan
hastalarin sistemlere gore ilk bagvuru sikayetlerinin dagilimi tablo 21.2°de

gosterildigi gibidir.
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Tablo 21.1.Yumusak
sikayetlerinin dagilimi

[k basvuru sikayeti

Yumusak dokuda kitle
--Bas boyun
--Vajina
--Testis
--Anal bolge

Ekstremitede kitle-agri

Solunum sikintisi-

oOksiiriik

Halsizlik, istahsizlik, kilo

kayb1

Karinda sislik

Hematiiri

Idrar yapmada zorluk

Tablo 21.2.Yumusak doku tiimorii tanisi

doku timori tanisi

Hasta sayisi

[EEN
o R rrAP®

basvuru sikayetlerinin dagilimi

Ilk basvuru sikayetleri

Gastrointestinal Yok
sistem Var
Spesifik olmayan Yok
sistemsel bulgular Var
Kas iskelet sistemi Yok

Var
Solunum sistemi Yok

Var
Genitotriner sistem Yok

Var

Yumusak doku tlimori

n
30
3
20
13
22
11
25
8
31
2

|

alan hastalarin ilk basvuru

%
91
9
60,6
39,4
67
33
76
24
94
6

%

%27,2
%33,3
%24,2
%12,1
%9

%3
%3

alan hastalarin sistemlere gore ilk

Bobrek tiimorii tanist alan hastalarin %51°1 (n:19) karinda sislik, kitle,

%21,6’s1 (n:8) karin agrisi, %8,1’1 (n:3) hematiiri, %5,4’ti (n:2) idrar yaparken

zorlanma sikayeti ile bagvurmustur (Tablo 22.1). Bobrek tiimorii tanisi alan

hastalarin sistemlere gore ilk bagvuru sikayetlerinin dagilimi tablo 22.2°de

gosterildigi gibidir.



Tablo 22.1.Bobrek tiimorii tanisi alan hastalarin ilk bagvuru sikayetlerinin

dagilim1

Tk basvuru sikayeti Hasta sayis1 %

Karinda sislik/kitle 19 51,3
Karin agrisi 8 21,6
Hematiiri 3 8,1
Idrar yaparken zorlanma 2 54
Kabizlik 2 54
Ratlantisal 2 5,4

Tablo 22.2. Bobrek tiimorii tanisi alan hastalarin sistemlere gore ilk basvuru

sikayetlerinin dagilimi

IIk basvuru sikdyetleri Bobrek timorii
Say1 %
Gastrointestinal sistem Yok 8 21,6
Var 29 78,4
Genitoliriner sistem Yok 32 86,5
Var 5 13,5
Rastlantisal Yok 35 94,6
Var 2 54

Germ hiicreli timor tanisi alan hastalarin %45,5°1 (n:25) karin agrisi, %14,5’1
(n:8) yumusak dokuda sislik, %12,7’s, (n:7) testiste sislik sikayeti ile bagvurmustur
(Tablo 23). Bu hastalar en gok gastrointestinal sistem ve genitoiiriner sisteme ait

sikayetlerle hastaneye bagvurmustur.

Tablo 23. Germ hiicreli tiimor tanisi alan hastalarin ilk basvuru sikayetlerinin

dagilimi

IIk basvuru sikayeti Hasta sayisi %

Karin agrisi 25 455
Testiste sislik 7 12,7
Yumusak dokuda sislik 8 14,5
Rastlantisal/rutin 6 10,9
muayene sirasinda

Idrar yapmada zorluk 3 5,4
Kabizlik 1 1,8

Ates 1 1,8

Oksiiriik 2 3,6

Kusma 2 3,6

Puberte prekoks 2 3,6
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Hastalarin ilk hastane bagvurusunda en ¢ok basvurdugu uzmanlik dali ¢gocuk
sagligir ve hastaliklar1 olup %68,8’1 (n:347) ilk olarak ¢ocuk sagligi ve hastaliklar
poliklinigine basvurmustur. ilk hastane basvurusunda en az basvurdugu uzmanlik
dali aile hekimlikleridir. Hastalarin %3,6’s1 (n:18) ilk bagvuruda aile hekimligine
gitmistir (Tablo 24).

Tablo 24.Hastalarin ilk basvurdugu uzmanlik dal

[Ik basvurdugu uzmanhk dah Say1 %
Cocuk hastaliklari 252 50
Cerrahi branslar 119 23,61
Acil servis 95 18,85
I¢ hastaliklar 20 3,97
Aile hekimlikleri 18 3,57
Toplam 504 100

Hastalarin %55,16’s1 (n:278) ilk hastane bagvurusunda ikinci basamak saglik
kurulusuna, %41,07’s1 (n:207) {¢iincii basamak saglik kurulusuna, %3,77’si (n:19)

birinci basamak saglik kurulusuna bagvurmustur (Tablo 25).

Tablo 25. Hastalarin ilk hastane basvurusunda basvurdugu kurum tiirine gore

dagilimi
Ik basvurdugu kurum tiirii Say1 %
Birinci basamak saglik kurumu 19 3,8
Aile hekimi
Ikinci basamak saglik kurumu 278 55,2
Devlet hastanesi-6zel hastane
Ugiincii basamak saglik kurumu 207 41
Universite/egitim-arastirma hastanesi
Toplam 504 100

Hastalara ilk  basvurduklar1 saghik kurumunda yapilan tetkikler
incelendiginde. %66,7’sine (n:336) ilk basamak laboratuvar, %61,7’sine (n:311)
temel goriintilleme, %51,2°sine (n:258) ileri goriintiileme tetkikleri; %42,3’{ine

(n:213) girisimsel islem yapildig1 saptandi (Tablo 26).
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Tablo 26. Hastalara ilk basvurduklari saglik kurumunda yapilan tetkikler

Ik Merkezde Yapilan

Tetkikler Say1 %
[k basamak laboratuvar 336 66,7
tetkikleri

Temel goriintiileme tetkikleri 311 61,7
Ileri goriintiileme tetkikleri 258 51,2
Girisimsel islemler 213 42,3

Hastalarin ilk bagvurdugu uzmanlik dalinda yapilan tetkikler sekil 7 ve tablo
27°de gosterildigi gibidir. Ilk basvurdugu saglik kurumu aile hekimligi olanlarda ileri
goriintiileme tetkikleri ve girisimsel islemler yapilma orani, diger bagvurulan saglik
kurumlarina goére daha diisiik(p<0,001); ilk basvurdugu saglik kurumu cerrahi
branglar olanlarda ileri goriintiileme tetkikleri ve girisimsel islemler yapilma orani

diger bagvurulan saglik kurumlarina gore daha yiiksektir (p:0,007).
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Sekil 7. Hastalarin ilk bagvurdugu uzmanlik dalinda yapilan tetkikler

Cocuk saghgi ve Cerrahi branslara
hastaliklarina basvuran basvuran hastalarda
hastalarda yapilan tetkikler yapilan tetkikler
Aile hekimliklerine Acile basvuran
basvuran hastalarda hastalarda yapilan
yapilan tetkikler tetkikler

A

>

ic hastaliklarina basvuranlarda yapilan
tetkikler

A

= {lk basamak laboratuar tetkikleri = Temel gériintiileme tetkikleri

= ileri gériintiileme tetkikleri = Girisimsel islemle
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Tablo 27. Hastalarin ilk basvurdugu uzmanlik dalinda yapilan tetkiklerin

karsilastirilmast
[k basvurdugu uzmanlik dali
Cocuk Aile Cerrahi Acil Ic
Hastaliklar1  Hekimligi Branglar Servis Hastaliklar
n % n % n % n % n %

[lk basamak Yok 52 206 6 33,3 68 57,1 25 26,32 17 85

laboratuar Var 200 794 12 66,7 51 429 70 7368 3 15
tetkikler

Temel Yok 89 353 7 38,9 46 38,6 34 3579 17 85

gorlintiilleme  Var 163 64,7 11 611 73 61,3 61 64,21 3 15
tetkikleri

fleri Yok 137 544 13 722 54 454 34 3579 8 40
goriintileme Var 115 456 5 27,8 65 54,6 61 64,21 12 60
tetkikleri

Girisimsel Yok 161 639 14 778 47 39,5 59 62,11 10 50
islemler Var 91 36,1 4 22,2 72 60,5 36 37,89 10 50

Hastalarm ilk saglik kurulusundan ¢ocuk onkoloji poliklinigine yonlendirilme
sekli incelendiginde %53 iiniin konsiiltasyon ile, %38’inin MHRS ile, %3,5’inin 112
ile, %5,51nin telefon ile sevk edildigi saptandi (Tablo 28).

Tablo 28.Hastalarin ¢ocuk onkolojiye yonlendirilme sekli

Cocuk onkolojiye yonlendirilme sekli Say1 %
Konsiiltasyon ile 268 53
MHRS ile 193 38
Telefon ile sevk 25 55
112 ile sevk 18 3,5
Toplam 504 100

Hastalarin ilk sikdyet baglangi¢ zamani ile ilk saglik kurulusuna basvuru
zamani arasindaki ortalama siire ortalama 28,59+91,25 giin, ortanca 6 giindiir. Tlk
saglik kurulusuna basvurulart ile c¢ocuk onkolojiye ulasma zamani arasindaki
ortalama siire 84,044+248,86 giin, ortanca 23 giindiir. Hastalarin ilk sikayet baslangig
zamanindan c¢ocuk onkolojiye ulasana kadar gecen siire ortalama 112,63+273,94

giin, ortancasi 37 glindiir (Tablo 28).
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Tablo 28. Hastalarin ilk sikayet baslangi¢ zamanlari, ilk saglik kurumuna

basvuru ve onkolojiye ulagma siireleri arasindaki zamanlar

Medyan
Ortalamazss (Aralik*)
Ilk saghk kurulusuna basvuru-ilk 28,59+91,25 6 (2-16)
sikdyet baglangi¢ zamani(giin)
Cocuk onkolojiye ulasma siiresi-Ilk 84,04+248,86 23 (10-63,5)

saglik kurulusuna basvuru (giin)

Cocuk onkolojiye ulasma siiresi-ilk 112,63+273,94 37 (17-96,5)
sikdyet baglangi¢ zamani (giin)

*%25p-%75p ¢eyrek araligi

Cinsiyete gore hastaneye basvuru zamani ve ¢ocuk onkolojiye ulasma zamani

karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 29).

Tablo 29.Cinsiyete gore hastaneye bagvuru zamani ve gocuk onkolojiye ulasma

zamani karsilastirilmasi

Kiz Erkek p
Ortalamatss Medyan Ortalamatss  Medyan
(Aralik) (Aralik)
Ilksaglik kurulusu-  30,3+£100,8  6(2,1- 27,3834 6 0,346
Ik sikayet 18,9) (2,1-
baslangic (giin) 14,1)
Cocuk onkolojiye  87+£390 21,9 (9,9- 81,6+197,1 23,1(9,9- 0,971
ulagma siiresi-1lk 60) 66)
saglik kurulusu
(giin)
Cocuk onkolojiye  117,3+331,8 38,1(18- 108,9+219 36(17,1- 0,737
ulasma siiresi-Tlk 96) 96,9)
sikayet baslangi¢
(giin)

Tan1 yas1 0-14 yas ve 15-19 yas olan hastalarin yasa gore hastaneye bagvuru
zaman1 ve ¢ocuk onkolojiye ulasma zamani karsilagtirildiginda iki grup arasinda

anlamli fark saptanmadi (Tablo 30).
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Tablo 30.Yasa gore hastaneye basvuru zamani ve c¢ocuk onkolojiye ulagma

zamani karsilastirilmasi

Tani yasi
0-14 yas 15-19 yas
Ortalamazss Medyan Ortalamazss Medyan
(Aralik*) (Aralik™)

Iksaglik kurulusu- 26,4+86,1 6(2,1-15) 49,2+128,7 6,9 (2,1-27)
Ik sikdyet baslangic
(giin)
Cocuk onkolojiye 87,3+261,3 23,1(9,9- 55,8+62,4 26,1(9,9-90)
ulasma siiresi-Tlk 62,1)
saglik kurulusu
(glin)
Cocuk onkolojiye 113,4+284,4 36(17,1- 105+151,5 49,2 (15-
ulasma siiresi-Tlk 93,9) 134,1)
sikayet baglangi¢
(glin)

*%25p-%75p ceyrek araligi

0,501

0,673

0,417

Hastalarin aldiklar1 kanser tanisina gore ilk sikayet baslangicindan g¢ocuk

onkolojiye ulasana kadar gecen siireleri arastirildiginda, kemik tiimorii ve SSS

tiimdrlerinde siirenin en uzun, 16semi, bobrek timorii ve karaciger timoriinde ise en

kisa oldugu saptandi (Tablo 31).

Tablo 31. Hastalarin aldiklar1 kanser tanisina gore ilk sikayet baglangicindan

cocuk onkoloji poliklinigine ulasana kadar gegen siirelerinin karsilagtiriimasi

Tam

Losemiler

Lenfomalar

SSS timori
Noroblastom

Bobrek timort
Karaciger timorii
Kemik timori
Yumusak doku timori
Germ hiicreli timor
Epitelyal timor
*%25p-%75p ceyrek araligi

Cocuk onKkolojiye ulasma siiresi-ilk sikayet

baslangici (giin)
Ortalamatss

30,3+41,4
97.2+331,5
175,2+388.2
52,2466,3
60,3+97.5
19,2484
14824224 .4
164,1+231.6
126,3+292.2
121,5+202.2
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Ortanca
(Aralik*)

17,7 (11,1-32,1)
27 (14,1-63,9)
69 (35,1-140,1)
35,1 (18-60)

30 (12-45,9)
17,1(11,1-26,1)
72 (50,1-116,1)
72,9 (21,9-207)
36,9 (18-117,9)
55,9 (29,1-90,7)



Hastalarin aldiklar1 kanser tanisina gore ilk doktor basvurusundan cocuk

onkoloji poliklinigine ulasana kadar gegen siireleri arastirildiginda 16semi, bobrek

tiimorii ve karaciger tiimorlerinde siirenin en kisa, SSS timori ve kemik

tiimorlerinde siirenin en uzun oldugu saptandi (Tablo 32).

Tablo 32. Hastalarin aldiklar1 kanser tanisina gore ilk doktor basvurusundan

cocuk onkoloji poliklinigine ulasana kadar gegen siirelerinin karsilagtirilmasi

Tam

Losemiler
Lenfomalar
SSS timoru

Noroblastom

Bobrek timori
Karaciger timorii
Kemik timori
Yumusak doku timori

Germ hiicreli timor
Epitelyal timor

Cocuk onkolojiye ulasma siiresi-Ilk doktor

basvurusu (giin)

Ortalamazss

17,7+24,3
74,1+£124.6

163,5+390,3

43,5+66,3
47,4496,9
14,7+11,1
99,6+191,1

131,4+214,5
94,5+288,9
129,6+356,1

*%25p-%75p ceyrek araligi

Ortanca
(Aralik*)

11,1 (3-18)
18,9 (6,9-48,9)
56,1 (24-100)
27 (12-45,9)
15,9 (8,1-30)
15,9 (3,9-21)
46,2 (27-79,5)
26,1 (15,9-150)
21 (12-60)

25 (15,9-55)

Hastalarin ilk bagvurdugu uzmanlhk dali ile ¢ocuk onkoloji poliklinigine

ulagma siireleri karsilastirildiginda, acil servise basvuranlarda siire en kisa, cerrahi

branglara bagvuranlarda siire en uzun bulundu. (Tablo 33).

Tablo 33.Hastalarin ilk bagvurduklart uzmanlik dalina gore g¢ocuk

onkoloji poliklinigine ulagma siireleri

Ik basvurdugu
uzmanhk dah

Siire (giin)
Ortalama:tss

Cocuk 78,6+£167,7

hastaliklar1
Aile hekimligi
Cerrahi brang
Acil servis

I¢ hastaliklar
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234,9+867
85,2+180
69,6+£263
79,2+164,4

Ortanca
(Aralik)
23,7 (9-68,7)

18 (12-66)
30 (15,9-75,9)
15,9 (3,9-33,9)
27 (15-63)



Hastalarin ¢ocuk onkolojiye yonlendirilme sekli ile c¢ocuk onkoloji

poliklinigine ulasana kadar gecen siirenin MHRS ile yonlendirilenlerde digerlerine

gore daha uzun oldugu saptandi (Tablo 34).

Tablo 34. Hastalarin ¢ocuk onkoloji poliklinigine yonlendirilme sekli ile ¢ocuk

onkoloji poliklinigine ulasana kadar gegen siireler

Cocuk onkolojiye
yonlendirilme sekli

MHRS

Konsiiltasyon

Telefon

112

*%25p-%75p ceyrek araligi

Cocuk onkolojiye ulagsma siiresi (giin)
Ortalamat+ss  Ortanca

(Aralik™)
95,4+219,6 30 (12-93)
80,1+281,7 20,7 (8,1-45)
79,5+158,7 18 (12-1,57,9)
28,8+28,5 15,9 (2,1-51,9)
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5.TARTISMA

Cocukluk ¢aginda kanser eriskin donemle karsilastirildiginda daha nadir olsa
da 6liim nedenlerinde {ist siralarda yer alir. Her y1l diinyada 100.000’den fazla ¢ocuk
ve adolesan kanser nedeni ile dlmektedir (2). Tiirkiye’de de kansere bagli 6liimler
cocuk oliimlerinde digsal yaralanma ve zehirlenmeler, sinir sistemi ve duyu organlari
hastaliklarindan sonra tigiincii sirada yer alir (14). Cocukluk ¢ag1 kanserlerinde tedavi
basarisinin yliksek olmasi ve beklenen yasam siiresinin uzun olmasi nedeni ile erken
tan1 koymak ve tedaviye erken baslamak Onemlidir. Taninin erken donemde
konulmasi, hastanin alacagi tedavi yogunlugunu ve tedaviye bagh yan etkilerin
azalmasini da saglar. Erken tani konulabilmesi igin belirti ve bulgularin ¢ocuk hasta
goren tim hekimlerce bilinmesi ve zamaninda onkoloji merkezlerine danigilmasi
gerekir. Calismamizda 504 cocukluk c¢agi kanser hastasinin baslangic 6zellikleri

degerlendirildi.

Calismamizdaki hastalarin %43,5°1 kiz, %56,5’1 erkek olup erkek/kiz orani
1,3 olarak saptandi. Bu oran, TPOG-TPHD verilerinde 1,27; German Childhood
Cancer Registry (GCCR) verilerinde 1,2 (106,107), Ataseven ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 1,23 olarak saptanmistir (109). Bizim ¢alismamizda da literatiirle

uyumlu olarak erkek hasta sayis1 daha fazladir.

Hastalarimizin ortalama tani yasi 6,74+4,87 yil, ortanca tani yasi 5,6 yil
olarak saptandi. Cinsiyete gore tani yaginin ortancasi kizlarda 5,7, erkeklerde 5,6 idi.
Ortanca tam1 yast TPOG ve TPHD verilerinde 6,7 yil (106), GCCR verilerinde
5,1yildir (107). Ataseven ve arkadaslarinin yaptigi calismada g¢ocuk kanser
hastalarinin ortanca yasi 10 yil olarak bildirilmistir (109). Zamanov ve arakadaslari,
0-14 yas grubunda ortanca tani yasinin 6,36 yil, 0-19 yas grubunda 8,2 yil; ortalama
tan1 yasinin kiz hastalar icin 8,8 + 5,7 yil, erkek hastalar i¢in 8,4 + 5,6 y1l oldugunu
ve tanm yaslarn arasinda cinsiyet acisindan istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadigin1 saptamislardir (108). Hastalarimizin tanmi yaslar1 Tiirkiye verilerine
gore daha diisiiktli ancak literatiirle uyumlu olarak cinsiyete gore tani yaslari arasinda
anlamli fark saptanmadi. Daha onceki yillarda klinigimize sadece 15 yasina kadar

olan hastalarin yatirilmasi, kemik tiimorlerimizin goreceli olarak az olmasi, ortanca
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yasin Tiirkiye verilerindekine gore daha diisiik olmasina neden olmus olabilir. Cocuk
kanserleri ile ilgili ¢aligmalarda bildirilen sonuglar merkez 6zellikleri ve calismaya
alinan yas gruplarindan etkilenebilir. Caligmalarin bazisinda 0-14 yas, bazilarinda ise
0-18 yas araligindaki hastalar yer almaktadir. Bu calismalardaki yaslarin ortanca
veya ortalama degerlerinin karsilastirilmast dogru olmaz. Ayrica merkezlerde tedavi
edilen kanser tiplerinin dagilimi1 da farkli olabilir. Her kanserin sik goriildigi yaslar

ayni olmadig1 i¢in, yas verilerinin karsilastirmasi zordur.

Calismamizda, 0-14 yas arasinda kanser tanist alan hastalar tiim hastalarin
%90,1’ini, 15-19 yas arast tam1 alan hastalar %9,9’unu olusturmustur. Tirkiye
verilerinde 2009-2020 yillar1 arasinda tim kanserlerin % 88’ini 15 yas altinda
goriilen kanserler, % 12’sini ergenlik donemi kanserleri olusturmaktadir (106).
Zamanov ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada tiim kanserlerin %81,9’u 0-14 yas
arasinda, %18,1°1 15-19 yas arasinda saptanmistir (108). Calismamizin verileri

literatiirle uyumludur.

Cocuklarda yas grubuna gore goriilen kanser tiirleri farklilik gosterir. En sik
gozlenen kanser 0-14 yas grubu arasinda ALL olup, ikinci sirada SSS tiimérleri yer
alir; ALL, AML ve SSS tiimorleri 0-14 yas grubunda tiim kanserlerin yarisin
olusturur. 1k bir yasta ndroblastom, retinoblastom, rabdomiyosarkom, nefroblastom,
medulloblastom ve hepatoblastom gibi embriyonel tiimorler en yaygin goriilen
kanser tiirleridir. Yas arttikga kemik maligniteleri, Hodgkin lenfoma, gonadal germ
hiicreli maligniteler ve diger karsinomlarin goriilme siklig1 artar (12). Yaglar1 15-19
y1l arasinda olan ¢ocuklarda ise en stk Hodgkin lenfoma ve germ hiicreli tiimorler
gozlenir (2). TPOG-TPHD 2009-2020 verilerinde 0-19 yas arasinda gocukluk ¢agi
kanserlerinin siralamasi; I6semi ve miyeloproliferatif hastaliklar (%23,9), lenfoma ve
retikiiloendotelyal tiimorler (%18,8), SSS tiimorleri (%15) olarak belirtilmistir (106).
Kundra ve arkadaglarinin c¢alismasinda cocuklarda en sik gozlenen kanserler
sirastyla, hematolojik sistem maligniteleri, SSS maligniteleri ve batinda lokalize
maligniteler (30); bir baska calismada I6semiler, SSS tiimorleri olarak saptanmistir
(8). Ulkemizde 2016 yil1 Saglik Bakanlig1 verilerine gére 0-14 yas gurubunda en sik
gbzlenen kanserler sirasiyla %32,3 l16semiler, %18,3 SSS tiimorleri ve %12
lenfomalardir (99). Bizim calismamizda en sik gozlenen kanserler, 0-14 yas
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hastalarda siklik sirasiyla lenfoma, 16semi ve SSS tiimorii;15-19 yas grubunda
lenfoma, sonra germ hiicreli tiimorlerdi. Tiim yas gruplari arasinda en ¢ok lenfoma
(%27), ikinci sirada SSS timori (%11,7), {liglinci sirada 16semi (%11,5) tanisi
konuldugu saptandi. Calismamizda TPOG ve TPHG, Saghk Bakanlig1 verileri ve
diger literatiirlerle uyumlu olarak hematolojik sistem maligniteleri ve SSS tiimdrleri
tiim kanserlerin yarisindan fazlasini olusturmaktadir. Losemi sikligini literatiire gore
daha az bulmamizin nedeni, hastanemizde 16semili hastalarin bir kisminin hematoloji
kliniginden takipli olmasidir. Onkoloji merkezlerinin tedavi ettikleri kanser tipleri
merkez dzelliklerine gore de farklilik gosterir. Ozellikle bazi solid tiimérlerin siklig1,
cerrahi branglarin kanser cerrahisi yapma oranina, radyasyon onkolojisinin ¢ocuk
timorlerindeki tecriibesine gore degisebilir. Serimizde hi¢ saptanmayan
retinoblastom, 0-14 yas kanserlerin %3’{inii, bir yasindan 6nce tani konulan tiim
kanserlerin %13’iinii olusturur (105); TPOG ve TPHD verilerinde de tiim ¢ocukluk
cag1 kanserlerinin %2,8’1 olarak belirtilmistir (106). Kebudi ve arkadaslarinin yaptigi
calismada ise retinoblastom siklig1, genel siklik ve Tiirkiye ortalamasina gore yiiksek
olup tiim hastalarin %8,6’sin1 olusturmustur (3). Malign kemik tlimorleri tiim
cocukluk cagi kanserlerinin %6’sin1 olusturur (69). Zamanov ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada malign kemik tiimorleri tiim ¢ocukluk ¢agi kanserlerinin %13 tidiir
(108). Ulkemiz verilerine bakildiginda TPOG-TPHD kemik timérleri sikligin1 %6,6
(106), Kebudi ve arkadaslart %15,2 olarak bildirmistir (3). Bu yiiksek oran, bazi
merkezlerin solid tiimorler agisindan referans merkezi olmasi ile agiklanabilir.
Calismamizda malign kemik tiimorlerinin oram1 9%35,5 olarak TPOG- TPHD

verilerine yakin, diger merkezlere gore daha diisiiktiir.

Eriskinlere gore ¢ocukluk cag1 kanserlerinin seyrek, semptomlarin
nonspesifik olmas1 tamida giigliik yaratabilir. Kanser tanisi alan ¢ocuklarin ilk
sikayetleri cogunlukla diger ¢ocukluk c¢agi hastaliklari ile benzerdir. Bu durum,
teshiste ve tedavinin baglatilmasinda gecikmelere neden olabilecegi gibi, onkoloji
merkezlerine gereksiz sevklere de yol acabilir. Literatiirde ¢cocukluk ¢agi kanserleri
genellikle baglangic belirti-bulgular1 agisindan tek bir kanser tipine gore
degerlendirilmis olup tiim c¢ocukluk ¢agi malignitelerini kapsayan fazla sayida

calisma yoktur. Zamanov ve arkadaslarinin yaptigi calismada kanser tanisi alan
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hastalarda en sik goriilen yakinmalar sirasiyla boyunda sislik/lenfadenopati (%13,5),
kemik ve eklemlerde agri, sislik (%12,5), bulanti, kusma, bag agris1 (%10,1) olarak
saptanmistir (108). Bizim ¢alismamizda hastalarin hastaneye en sik basvuru
yakinmalar1 sirasiyla boyunda sislik, bas-boyunda Kkitle (%14,8), kemik ve
eklemlerde agri-sislik (%14,2), karin agris1 (%13,2), karinda sislik/kitle (%%12,9)
olarak saptandi. Pediatrik kanserlerin cogu bu belirti ve bulgularla iligkilidir ve erken
evrelerde teshis edilmesi daha zor olabilir. Ozellikle agiklanamayan, uzamis

yakinmalar varliginda malignite agisindan dikkatli olunmalidir.

Sistemik bulgularin en sik goriildiigii kanserler, cocukluk ¢agi kanserlerinin
bliyllkk c¢ogunlugunu olusturan ldsemi ve lenfomalardir. Bunlarda baslangic
semptomlar1, ¢ocukluk ¢aginin bircok bening hastaliginda goézlenebilen ates, kilo
kaybi, istahsizlik, halsizlik, kemik agrisi, oOksiiriik, nefes darlig1 gibi genel
belirtilerdir (28). Karimi ve arkadaslarmmin yaptig1 calismada losemi ve lenfoma
hastalarinda en sik semptom ates olarak saptanmistir (31). Clarke ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada 16semili hastalarin %50’sinde ates, deri bulgulari, %29’unda kilo
kaybi, % 23’linde gastrointestinal semptomlar bulunmustur (93). Kog¢ ve
arkadaslarinin yaptigi caligmada I6semili c¢ocuklarda en sik sikayetler arasinda
halsizlik (%385,5), ates (%51,6), bacak agris1 (%33,8), karin agris1 (%22,6) ve karin
sisligi (%21) saptanmistir (100). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak 16semi ve
lenfomal1 hastalarimizin ¢gogu birden fazla sistemik belirti-bulguyla gelmisti. Losemi
tanist alan hastalarimizin %50’sinde halsizlik, %27,5’inde ates, %24’iinde solukluk
%21,4’linde karin agrisi, %21,4’tinde petesial dokiintli, %14 iinde istahsizlik-kilo
kaybi, %12’sinde bacak agrisi, %35,1’inde burun/ dis eti kanamasi vardi. Bu
hastalarin %90’inda en az iki yakinma oldugu goriildi. Lenfomali hastalarimizin
%43’iinde boyunda sislik/lenfadenopati, %17,7’sinde karin sisligi, % 14,8’inde karin
agrisi, %9,6’sinda solunum sikintisi, %8,1’inde ates sikayeti mevcuttu. Sistemik
belirtilerin eslik edebildigi diger bir timoér noroblastom olup 06zellikle ileri
donemlerde ates, kemik agrisi, halsizlik, kilo kayb1 gibi bulgularla gelebilirler (28).
Calismamizda noroblastom tanisi alan hastalarimizin % 15’ine sistemik bulgular

eslik ediyordu
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Cocukluk cag1 kanserleri nadiren tek bir sisteme ait belirti ve bulgu ile baslar.
Calismamizda da hastalarin %74,4’tiniin birden fazla, %25,6’sinin tek sisteme ait
belirti ve bulgu ile doktora bagvurdugu saptandi. Tek bulguyla gelen hastalardan 28
hasta boyunda sislik/lenfadenopati ile doktora gitmisti ve 21 tanesi Hodgkin lenfoma
tanisi aldi. Servikal lenfadenopati, Hodgkin lenfomada sik goriilmesine ragmen bas-
boyun bolgesinde sislik/LAP bulunan hastalarin kanser tanist almasi nadirdir.
Cocuklardaki lenf nodu biiyltimesi hem aileleri hem de hekimleri endiselendirir ve
cocuk onkoloji poliklinigine gereksiz yonlendirilmelere yol agar. Ulkemizde yapilan
calismalarda LAP’l1 ¢ocuklarda kanser tanisi alma oran1 %1-%40,8 gibi genis bir
aralikta bildirilmistir. Malignite oran1 %38 ve %40,8 olarak bildirilen c¢aligmalar
sadece biyopsi yapilan hastalarin sonuglarini icermektedir (5,127-133). Hastalarin ilk
basvurdugu saglik kurulusunda degerlendirmesi ve izlemi iyi yapilirsa pediatrik
onkoloji polikliniklerine sadece secilmis hastalar gonderilir ve onkoloji merkezlerde
malignite ¢ikma oranlar1 diger merkezlere gore yiiksek bulunur (5). Hastalarin
yeterince degerlendirilmeden onkoloji polikliniklerine sevk edilmesi, onkoloji
merkezlerinde kanser disi, c¢ogunlukla reaktif nedenlerle olusan lenf nodu
biiylimelerinin izlenmesine neden olur ve kanser tanist konulma oranmni disiiriir.
Baz1 c¢ocuk hematoloji-onkoloji merkezlerinde yapilan ¢alismalarda malignite
oranlari; Vural ve arkadaslarinin c¢alismasinda %3, Aycicek ve arkadaglarin
caligmasinda %?2,7, Seker ve arkadaslarinin ¢alismasinda %2,4 olarak bildirilmistir
(5,129,134). Bu oranlar ¢ocuk onkoloji poliklinigi gibi referans merkezi i¢in ¢ok
diisiik olup hastalarin yeterince degerlendirilmeden ve izlenmeden onkolojiye sevk
edildiklerini distindiiriir. Lenfomalar ve losemiler LAP’1n sik goriildiigii kanser
tirleri olup Ozellikle Hodgkin lenfomali hastalar siklikla izole servikal LAP ile
basvurur. Ancak izole servikal LAP’l1 ¢ocuklar i¢cinde Hodgkin lenfoma tanisi
alanlarin oran1 azdir. Serimizde tek basina LAP ile gelen hasta oran1 sadece %5,5’ti
ve ¢ogu Hodgkin lenfoma tanisi aldi. Tim lenfomalar arasinda izole LAP ile
gelenlerin orani1 % 20,7 bulundu. Lésemili hastalarimizda ise izole LAP ile gelen hig
hasta yoktu. izole boyun kitlesi saptadigimiz diger hastalarin 2 tanesi nazofarinks, 1
tanesi tiroid karsinomu tanisi aldi. Nazofarinks ve tiroid karsinomu ¢ocukluk ¢aginda
adolasan donemde karsimiza g¢ikan malignitelerdir. Adolasanlarda asemptomatik,

orta hatta olan boyun kitlesinde tiroid karsinomu, nazal konjesyon/burun kanamasi,
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bas agrisi, boyunda kitle varliginda nazofarkins karsinomu da ayiric1 taniya
girmelidir (135,136).

Calismamizda 40 hasta tek basina karin agrisi, karinda sislik/kitle sikayeti ile
doktora basvurmustu. Bu hastalarin %52,5’1 bobrek timorii ve noroblastom tanisi
aldi. Serin ve arkadaslarinin yaptig1 calismada noroblastomlu hastalarda en sik
basvuru yakinmalar1 solukluk, halsizlik, karin agris1 ve karinda sislik olarak
bildirilmistir (103). Bizim ¢alismamizda da ndroblastom tanisi alan hastalarin
%?32’sinde karinda sislik, %19’unda karin agrisi vardi ve bu hastalarin sikayetlerine
kemik agrisi, halsizlik, kilo kaybi sikayetleri de eslik ediyordu. Cecen ve
arkadaslarinin yaptigi calismada bobrek tiimorlii hastalarin %45’inde karinda
sislik/kitle, %42’sinde karin agrisi, hematiiri ve idrar yaparken zorlanma sikayeti
oldugu bildirilmistir (112). Kundra ve arkadaslarinin yaptigi calismada Wilms
tiimdrii ve abdominal ndroblastom tanisi alan hastalarda ¢alismamizla benzer sekilde
en sik semptom gastrointestinal sisteme ait ele gelen karin kitlesi ve karin sisligi
olarak saptanmistir (93). Calismamizda diger ¢alismalar ile uyumlu olarak bdbrek
timori tanisi alan hastalarin %51°inin karinda sislik/kitle, %35’inin karin agrisi,
idrar yaparken zorlanma, hematiiri sikayeti ile bagvurdugu saptandi. Golden ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada abdominal kitle saptanan cocuklarda en sik
malignite ndroblastom ve Wilms timori olarak bildirilmistir (94). Bizim
calismamizda bu c¢alisma ile uyumluydu ve karinda sislik/kitle sikayeti ile bagvuran
hastalarda Willms tiimorii ve ndroblastomlu olgular tiim malignitelerin %52’sini
olusturmaktaydi. Karinda kitleye neden olabilecek kanserlerden biri de germ hiicreli
tiimorlerdir. Gonadal germ hiicreli tiimorlerde, 6zellikle over yerlesimli olanlarda en
stk bulgu karin agrisi, karinda sislik/kitle olarak bildirilmistir. Testis tiimodrlerinde de
taniin gecikmesi batin i¢i lenf nodu metastazina neden olabilir ve GIS bulgulariyla
hasta basvurur, muayenede testis kitlesi saptanir (118,122,123). Calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak ekstrakranial germ hiicreli tiimérlerde en sik bulgu karin
agrisi/karinda sislik (%45,5) saptandi. Cocukluk doneminde en ¢ok 0-3 yas arasinda
goriilen karaciger tiimorlerinin de en sik bulgusu st karinda kitle ve karinda sisliktir
(137). Calismamizda karaciger tiimorii tanisi alan hastalarin %50’sinde ilk basvuru

bulgusu karinda sislik/karin agrisiydi.
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Iskelet sistemine ait belirti-bulgular ¢ocukluk ¢ag1 kanserlerinin zellikle ilk
donemlerinde tek basina goriilebilir ve tan1 giicliigline neden olabilir. En ¢ok kemik
tiimorlerinde saptanir ancak 16semilerde, histiyositozlarda, kemik/kemik iligi
metastazlarinda da kemik agris1 goriilebilir (28). Primer kemik tiimorii tanis1 alan
hastalarin % 90’ inda ilk sikayet tutulum bdlgesinde lokalize agri, %50’sinde
lokalize sisliktir (70). Calismamizda 41 hasta tek basina kemik agrisi/ektremitede
kitle bulgusu ile bagvurmustu; 26 hasta kemik timori tanist aldi. Cegen ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada primer kemik tiimoérii tanisi alan hastalarin %
52’sinde ekstremitede agri, %37’ sinde ekstremitede kitle sikayeti saptanmistir (112).
Bizim g¢aligmamiza dahil edilen olgularda kemik tiimorii tanisi alan hastalar en ¢ok
(9%96,4) kas iskelet sistemi sikayetleri ile bagvurmustu. Literatiirle uyumlu olarak
hastalarin %64’iinde ekstremitede lokalize agri, %57 sinde ekstremitede sislik ilk
basvuru sikayeti idi. Calismamizda I0semili hastalarin %12’si kemik agrisi ile
basvurmustu, ¢oguna halsizlik/ates bulgulari da eslik ediyordu. Histiyositoz tanisi
alan hastalarin %26°s1 tek basina kemik agris1 sikayeti ile doktora basvurmustu. Kas
ve iskelet sistemi agrilar1 ile g¢ocuklar genelde romatoloji veya ortopediye
yonlendirilir; artrit, septik artrit veya osteomiyelit tanisi alir ve bu nedenle tani

gecikmesine yol acar (28).

Bas agris1 cocukluk ¢aginda pediatri pratiinde sik rastlanan bir semptomdur.
Hem doktorlar hem aileler i¢in endise veren durumlardan biridir. Ancak ¢ocukluk
caginda bas agrilar1 ¢ogunlukla bening sebeplidir. Intrakraniyal tiimérler cocuklarda
nadir goriilen bir bas agrist nedenidir ve genellikle bu durumda bas agrisina baska
norolojik bulgular da eslik eder (28). Yilmaz ve arkadaslarinin bas agrist olan
cocuklar ile yaptig1 ¢alismada malignite oran1t % 1 (121), Bozdag ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada 90,8 saptanmistir (120). Calismamizda tiim seride tek bas agrisi
ile bagvuran hasta sayis1 sadece {igtii. Kundra ve arkadaslarinin yaptig1 caligmada
SSS tiimdrii tanis1 alan hastalarin baglangic semptomlar1 ndrolojik semptomlar olarak
saptanmistir (30). Wilne ve arkadaslarinin yaptigr calismada SSS tiimorii olan
hastalarda en sik semptomlar bas agris1 ve kusma olarak bildirilmistir (93). Cecen ve
arakadaglarinin ¢alismasinda %45’inde bas agrisi, %44’tinde kusma, %Z27’sinde

dengesizlik oldugu belirtilmistir (112). Kiipeli ve arkadaglarinin 2018 yilinda yaptigi
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bir calismada SSS tiimorii olan hastalarin hastaneye en sik bagvuru semptomu bas
agrisi ve kusma olarak saptanmistir (102). Bizim ¢alismamiz da literatiirle uyumlu
olarak SSS tiimori tanist alan hastalarin % 91,5°1 norolojik sisteme ait semptomlarla
vardi. En sik semptom bas agrisiydi ve %37’sinde vardi. Bas agris1 olan hastalarin
%50’sinde kusma (¢cogunlugu sabah kusmasi veya fiskirir tarzda kusma), %28’inde
denge kaybi/yiirimede bozukluk, % 20’sinde ¢ift gorme, uyku hali, biling degisikligi
gibi ek norolojik semptomlar vardi. Bas agrisi ile bagvuran ¢ocuklarda iyi bir fizik
muayene ve detayli oykii ile etiyoloji aydinlatilabilir. Alt1 aydan uzun siiren ve
norolojik bulgularin eslik ettigi bas agrilar1 yer kaplayan lezyon i¢in ileri tetkik ve

inceleme gerektirir (28).

Yumusak doku tiimoérleri cocukluk ¢agi malignitelerinin %7’sini olusturur, en
stk gortileni RMS’dur. En sik klinigi agrisiz sisliktir ancak klinigi, yerlesim yerine
gore degiskenlik gosterir (65,66). Karahan ve arkadaglarinin yaptigi calismada RMS
lu hastalarin %81,5°1 sislik/kitle sikayeti ile basvurmustu ve hastalarin %45,7’sinde
bas-boyun bolgesi yerlesimliydi (113). Sar1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin
%32’sinde ekstremite, %23’linde bas-boyun bolgesi yerlesimliydi (122). Bizim
calismamizda da en sik bagvuru nedeni agrisiz siglik/kitleydi ve hastalarin %70’inde
vardi. Rabdomiyosarkom perine-aniis, gastrointestinal, intratorasik bolgelerde de
nadir de olsa goriilebilir (66). Bizim calismamizda da bir hasta vajinadan sarkan
kitle, bir hasta anal bolgede sislik, iki hasta idrar yapmada zorluk/hematiiri sikayeti
ile bagvurmustu. Idrar yapmada zorluk/hematiiri cocukluk ¢aginda siklikla idrar yolu
enfeksiyonlarinda goriilen semptomlardir. Ancak nadir de olsa ¢ocukluk ¢aginda
RMS/ diger sarkomlar bu semptomla gelebilir. Calismamizda tek basina agrisiz
sislik kitle ile basvuran diger hastalarin besi testiste kitle ile bagvurup germ hiicreli
tiimor, iki tanesi ekstremitede sislik ile bagvurup histiyositoz tanisi aldi. Gonadal
germ hiicreli tiimorlerin testis yerlesimli olanlarda en sik bulgu testiste sislik/kitle
olarak bildirilmistir (118,122,123). Calismamizda da literatiirle uyumlu olarak
ekstrakranial germ hiicreli tiimdrlerde karin agrisi/karinda sislikten sonra en sik

bulgu testiste sislik (%14,5) olarak saptandi.

Kanser tanis1 alan ¢ocuklar baslangicta ¢cocuk sagligi ve hastaliklarina, aile
hekimlerine, acil servis veya cerrahi branglara, addlesanlar i¢ hastaliklari uzmanina
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bagvurabilirler. Bu nedenle pediatrik hastalar ile muhatap olan tiim bu doktorlar
pediatrik Kkanserlerin erken belirti ve bulgulart hakkinda bilgi sahibi olmalidir.
Calismamizda ilk basvuru bransinin siklik siralamasina gore; ¢ocuk sagligi ve
hastaliklari, cerrahi branslar, acil servis, dahili branglar ve aile hekimlikleri oldugu
belirlendi. Kundra ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kanser tanisi alan gocuklarin
%5-7 sinin acil servise basvurdugu (30); Thulesius ve arkadaglarinin yaptigi
calismada da kanser tanisi alan cocuklarin {icte ikisinde teshis siiresinin aile
hekimleri tarafindan baslatildigi bildirilmistir (95). Kalay ve arkadaslarinin yaptigi
calismada birinci basamak saglik kurulusuna bagvuru oranmi %5,3, ikinci basamak
saglik kuruluguna bagvuru oran1 %64,7, liciincii basamak saglik hizmetlerine bagvuru
orani %23 bulundu (114). Calismamizda hastalarin ilk bagvurusunun en ¢ok ikinci
basamak saglik kurulusuna (%55) daha sonra da {i¢iincii basamak saglik kurulusuna
(%41,2) oldugu goriildii. Birinci basamak saglik kurulusuna bagvuru ise sadece %3,8
idi. Ulkemizde birinci basamak saglik kuruluslarina basvurunun az olmasi, hastalarin
sevk olma zorunlulugu olmadan ikinci ve {igiincii basamak saglik kurumlarina

basvurabiliyor olmalari ile iliskilendirilebilir.

Pediatrik kanserden siiphelenilen hastalarda taniya daha kisa zamanda
ulasarak tedaviye daha erken zamanda baslamak i¢in ileri tetkiklerin kanser
merkezinde yapilmast uygun olur. Cocuk kanserlerinde deneyimi olmayan
merkezlerde yapilan tetkiklerin tekrarlanmasi gerekebilir. Bu da zaman kayba,
gereksiz anestezi, artmis radyasyon riski hatta tekrarlayan cerrahi girisimlere neden
olabilir. Bu nedenle temel tetkikler disindaki incelemeler kanser merkezinde
yapilmalidir. Caligmamizda hastalarin ¢ocuk onkoloji boliimiine yonlendirilmeden
ilk bagvurduklar1 saglik kurumunda %66,7’sine ilk basamak laboratuvar tetkikleri,
%61,7’sine temel goriintiileme tetkikleri, %351,2’sine ileri goriintiileme tetkiki,
%42,2’sine girisimsel islemlerin uygulandig: saptands. ik bagvurusunu aile hekimine
yapan hastalarda ileri goriintiileme tetkikleri ve girisimsel islemler yapilma orani
diger bagvurulan saglik kurumlarma gore daha diisiik, ilk olarak cerrahi branglara
basvuran hastalarda ileri goriintiileme tetkikleri ve girisimsel islemlerin yapilma
orani daha yiiksek saptandi. Literariirde baska merkezlerde yapilan bu tir bir

arastirma bulamadik.
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Kanser tanis1 alan ¢ocuklarda kanserle ilgili semptomlarin baslangiciyla tani
alana kadar gecen zaman ‘tani gecikmesi’ olarak adlandirilir. Gecikmeye katkida
bulunan faktorler; hastalifa bagli, hasta/ebeveyne bagli veya saglik sistemi ile ilgili
olabilir (28). Calismamizda hastalarin ilk sikayet baslangi¢ zamani ile ilk saglik
kurulusuna basgvuru zamani arasindaki ortanca siire 6 giin olarak saptandi. Cegen ve
arkadaglarinin ¢alismasinda bu siirenin 3 giin (112), Kalay ve arkadaslarinin
caligmasinda 15 giin (114), Araz ve arkadaslarinin ¢alismasinda 20 giin olarak
bildirilmistir (115). Bu siire hastalarin veya ebeveynlerin semptomlar1 farketmesine
ve ne kadar dnemsedigine gore degisir. Anne-babanin egitim diizeyi, sosyoekonomik
durumu, timoériin tipi, saglik hizmetlerine ulasma kosullart bu siireyi etkiler.
Calismamizda hastalarin ilk doktor bagvurusundan ¢ocuk onkolojiye ulasana kadar
gecen siire, ortanca 23 giin, ilk sikayet baslangic zamanindan c¢ocuk onkoloji
boliimiine ulasana kadar gecen ortanca 37 giin olarak saptandi. ilk doktor
basvurusundan onkolojiye ulasma siiresi saghk sistemini isleyisiyle ilgilildir. Ik
sikdyet baslangicindan onkolojiye ulasana kadar gecen toplam siireyi ise hastanin

yasi, tiimoriin yerlesim yeri, tliimoriin tipi gibi birden ¢ok faktor etkiler.

Calismamizda hastalarin ilk doktor basvurusundan ¢ocuk onkoloji
poliklinigine ulasana gegen siireler tan1 gruplarmma gore incelendiginde, en kisa
siirede ¢ocuk onkolojiye ulasan maligniteler 16semiler (ortanca 12 giin), bobrek
tiimorleri ve karaciger tiimorleri (ortanca 15 gilin); en uzun siirede ulasanlar SSS
tiimorii (ortanca 57 giin) ve kemik tiimorii (ortanca 45 giin) olarak saptandi.
Thulesius ve arkadaslarinin yaptig1r ¢aligmada beyin tiimdrlerinde doktor bagvuru
zaman1 ve tani zamani l6semilere gore daha uzun bulunmustur (95). Dang-Tan ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, hastane bagvurusu, tam1 alma, tedaviye bagslamadaki
gecikmenin en kisa oldugu maligniteler renal tiimdrler, hepatik timorler ve
16semiler; en fazla olan ise kemik tiimorleri ve diger neoplaziler olarak saptanmigtir
(96). Bizim c¢aligmamizda da kemik tiimorleri ve SSS tiimorleri ilk doktor
basvurusundan sonra en uzun siirede cocuk onkolojiye ulasan tiimorler olmustur. Bu
hastalarin ilk doktor bagvurular1 incelendiginde, ¢ogunlugunun ¢ocuk doktoruna

gitmeden Once beyin cerrahisi ve ortopediye basvurduklari, pediatrik degerlendirme
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olmadan ileri tetkik ve girisimsel islemlerden sonra ¢ocuk onkolojiye

yonlendirildikleri i¢in onkolojiye daha uzun siirede ulastiklarini diistinmekteyiz.

Kiiclik cocuklar ebevevnleri kontroliinde olduklar1 i¢in belirti ve bulgular
adolasanlara gore daha cabuk farkedilebilir. Ad6lasanlar ise sikayetlerini belirtmekte
isteksiz davranip doktor/hastane bagvurusunda gecikmelere yol agabilir. Ornegin 0-4
yas cocuklarda goriillen Wilms tiimorii asemptomatik kitle olarak ortaya c¢ikar ve
ebeveynleri tarafindan kisa siirede farkedilebilir (28). Araz ve arkadaslarinin
calismasinda da biiyiik ¢ocuklarda doktora bagvurma ve tani almada kiigiik ¢ocuklara
gore gecikme daha fazla oldugu bildirilmistir (115). Calismamizda ise g¢ocuk
onkolojiye ulagsma siiresi-ilk saglik kurulusu ve gocuk onkolojiye ulagsma stiresi-ilk
sikayet baslangic siireleri arasinda gerek tiim yaslar arasinda gerekse de 0-14 yas ve
15-19 yas arasinda iligki bulunmadi. Siirelerle ilgili verilerin geriye doniik olarak
toplanmasi, ailelerin her zaman ayrintili anamnez verememesi, ailelerin egitim ve
ekonomik durumlart sonuglarimizi etkilemis olabilir. Calismamizda hasta ailesinin
sosyoeknomik durumu, egitim diizeyi, meslegi, cocuga bakim saglayan kisi gibi
faktorler sorgulanmamistir. Bu konuyu tam olarak degerlendirebilmek i¢in ileriye

doniik bir calisma daha uygun olacaktir.

Calismamizda kizlarda ilk saglik kurulusuna basvuru ortanca siiresi 6 giin,
cocuk onkolojiye ulasma siiresi 21 giin; erkeklerde ise sirasiyla 6 giin ve 24 giin
olarak saptandu. iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi. Fajardo ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada erkekler i¢in gecikme siireleri kadinlara gore hafif artmis olarak
bildirilmis (97). Pollock ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada kadinlarda gecikme
siiresini uzun olarak saptamistir (98). Kalay ve arkadaglariyla (114), Cecen ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda (112) bizim ¢alismamizda oldugu gibi cinsiyete gore
saglik kurulusuna ve onkolojiye wulagma siireleri arasinda anlamli fark

saptanmamistir.

Cocuk hastalar yakinmalarinin ilgili oldugu diisiiniilen brans doktoruna (goz
ile ilgili sorunlar i¢in géz doktoruna, kemik-eklem sorunlari i¢in ortopediste, bas
agrisi, dengesizlik icin beyin cerrahisine, boyun sisligi i¢in kulak-burun-bogaz
uzmanina, karinda kitle, karin sisligi i¢in ¢ocuk cerrahi veya genel cerrahiye)

bagvurabilirler. Bu boliimlerdeki hekimlerin ¢cocuk hastaliklarina yaklagim, 6n tanilar
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ve ¢ocukluk cagi kanserleri ile ilgili yeterli tecriibesinin olmamasi, hastanin sistemik
olarak degerlendirilmemesi, tanida ve tedavide gecikmeye yol acabilir. Cegen ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da ilk bagvurulan hekim pratisyen/aile hekimi veya
pediatrist oldugunda tanmi gecikmesi kisa, baska brans uzmanm oldugunda tani
gecikmesi uzun olarak bildirilmistir (112). Araz ve arkadaslarinin g¢aligmasinda
doktora basvurduktan sonra tani alma siiresi pediatrist olmayan hekimlerde daha
uzun olarak saptanmistir (115). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak ilk
basvurulan hekim acil servis hekimi, aile hekimi ve pediatrist oldugunda c¢ocuk
onkolojiye ulasma siiresi ilk basvuru hekimi dahili ve cerrahi brans hekimi olanlara

gore daha kisa saptandi.

Kanser tanisi alan hastanin ilk doktor bagvurusundan onkolojik merkeze
yonlendirilme sekli de hastaya tam1 koyulup tedaviye baslama siiresini
etkilemektedir. Calismamizda hastalarin ilk doktor bagvurusundan c¢ocuk onkoloji
poliklinigine wulasana kadar gegen siirenin MHRS ile yonlendirilenlerde
konsiiltasyon, telefon ve 112 ile yonlendirilenlere gore daha uzun oldugu saptandi.
Literatiirde bu konuyla ilgili ¢alismama olmamakla birlikte iilkemizde MHRS
randevularinda hastalarin oncelik sirasinin gozetilememesi, bazi hastalarin gereksiz
ve tekrarlayan sayida yan dal polikliniklerine randevu almasi, 6nemli ve aciliyet
gerektiren hastalarin gecikmesine yol agmaktadir. Bu nedenle ¢ocuk hasta bakan tiim
hekimlerin 6zellikle malignite siiphesi olan, aciliyet gerektiren hastalarin gecikmesini

onlemek i¢in hastalarin onkolojiye sevklerini MHRS ile yapmalar1 uygun degildir.

Calismamiz ¢ocukluk cagi1 kanserlerinin klinik belirti ve bulgularinin, kanser
tiirlerine, yasa, cinsiyete gore dagilimlari, hastalarin bagvurduklar1 saglik kurumlar
ve buralarda yapilan tetkikler, onkolojiye sevklerinin ne sekilde oldugu ile ilgili
bilgileri icermektedir. Ayrica ilk doktor basvuru siiresi ve onkolojiye sevk siiresi, bu
stirelerin yas, cinsiyet, kanser tiirii ile iliskileri ile ilgili veriler de elde edilmistir.
Dosya bilgileri taranarak verilerin toplandigi retrospektif bir calisma olmasi
calismamizi, 6zellikle siirelerle ilgili degerlendirmeleri smirlayan bir faktordiir.

lleriye déniik olarak yapilacak baska galigmalar daha ayrintili bilgiler verecektir.
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6. SONUCLAR

Caligmamizda c¢ocuk onkoloji poliklinigimizdeki kanser tanili olgularin

basvuru Ozellikleri acisindan degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismamizda 219

kiz, 285 erkek olmak iizere toplam 504 olgunun 6zellikleri incelendi.

1-

Olgularin ortanca tani yasi 5,6, erkek/kiz oram1 1,3 olarak saptandi.
Calismaya dahil edilen olgularin %90’1 0-14 yas arasinda, %9’u 15-19
yas arasinda idi.

0-19 yas araliginda en sik goriilen kanserler sirasiyla lenfoma, SSS
tiimorid ve losemi; 0-14 yas arasinda lenfoma, 16semi ve SSS tiimori; 15-
19 yas grubunda lenfoma ve germ hiicreli tiimér olarak saptandi. Tani
yas1 0-14 ve 15-19 olanlar arasinda tani gruplan karsilastirildiginda 0-14
yas tani alanlarda diger gruba goére noroblastom, bobrek ve karaciger
timori tanist alma oran1 daha yiiksek olarak bulundu.

Hastalarin hastaneye ilk basvuru sikayetleri incelendiginde hastalarin
%25,6’s1 tek bir sistem semptomu ile, %74,4’1 ise birden fazla semptom
ile hastaneye basvurmustu. Hastalarin poliklinige ilk bagvurusunda en sik
goriilen yakinmalar sirasiyla; boyunda sislik/kitle, kemik eklemlerde
agri/sislik, karin agrisi, karinda sislik/kitleydi.

Hastalarin ilk basvurusunun en ¢ok ikinci basamak saglik kurulusuna
daha sonra da {iglincli basamak saglik kurulusuna oldugu gortildii. Birinci
basamak saglik kurulusuna basvuru ise sadece %3,8 idi.

Hastalar ¢ocuk onkoloji boliimiine yonlendirilmeden ilk basvurduklar
saglik kurumunda %66,7’sine ilk basamak laboratuvar tetkikleri,
%61,7’sine temel goriintiileme tetkikleri, %51,2’sine ileri goriintiileme
tetkiki, %42,2’sine girisimsel islemlerin uygulandigi saptandi. Ilk
basvurusunu aile hekimine yapan hastalarda ileri goriintiileme tetkikleri
ve girisimsel islemler yapilma orani diger bagvurulan saglik kurumlarina
gore daha diisiik, ilk olarak cerrahi branslara basvuran hastalarda ileri
gorilintiileme tetkikleri ve girisimsel islemlerin yapilma orani daha yiiksek

saptand.
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6- Hastalarin ilk sikayet baslangicindan doktor basvurusuna kadar gegen
stirenin en kisa oldugu malignite ndroblastom, en uzun olan malignite
kemik tiiméorii ortalama olarak saptandi. Ik doktor basvurusundan ¢ocuk
onkolojiye ulasana gecen siireler tan1 gruplarma gore incelendiginde en
kisa siirede cocuk onkolojiye ulasan maligniteler losemiler, bobrek
tiimorleri ve karaciger tiimdrleri, en uzun siirede ¢ocuk onkolojiye ulasan
maligniteler SSS tiimori ve kemik timort idi.

7- 1k basvurulan hekim acil servis hekimi, aile hekimi ve pediatrist
oldugunda c¢ocuk onkolojiye ulagsma siiresi ilk bagvuru hekimi dahili ve
cerrahi brang hekimi olanlara gére daha kisa saptandi.

8- Cocuk onkolojiye ulagma siiresi-ilk saglik kurulusu ve ¢ocuk onkolojiye
ulagsma stiresi-ilk sikayet baslangic siireleri arasinda gerek tiim yaslar
arasinda gerekse de 0-14 yas ve 15-19 yas arasinda iliski bulunmadi.
Cinsiyete gore ilk saglik kurulusuna basvurma ve onkolojiye ulagma
stireleri arasinda anlamli fark saptanmadi.

9- Hastalarin ilk doktor basvurusundan ¢ocuk onkoloji poliklinigine ulasana
kadar gecen silirenin MHRS ile yonlendirilenlerde konsiiltasyon, telefon
ve 112 ile yonlendirilenlere gére daha uzun oldugu saptandi.

10- Cocukluk c¢ag1 kanserlerinin nadir goriilmesi, semptomlarinin non-
spesifik olmasi nedeniyle kolaylikla gbozden kagirilabilir. Tanida
gecikmelerin kisaltilabilmesi i¢in hem ailelere hem birinci basamak saglik
hizmeti veren saglik calisanlarina c¢ocukluk ¢agi kanserleri ile ilgili
egitimler verilmeli, siiphe indeksinin arttirilmasi gereklidir. Cocuk yas
grubu hastalar yakinmalar1 ne olursa olsun, bagka brang uzmanindan 6nce
mutlaka pediatri uzmanina basvurmalidir. Cocuk hastayr degerlendiren
her hekim mutlaka hastay1 ¢ocuk hekimi ile koordine olarak takip etmesi
gerekir. Cocuk hekimleri, aile hekimleri ve acil doktorlari spesifik
olmayan semptomlarla gelen hastalarda detayli 6yki, fizik muayene ve
temel tetkiklerle ayiric1 taniya gitmelidir. Malignite ihtimalini
diistindiirecek bulgu ve semptomlari gozden kacirmayarak tani ve

tedavinin zamaninda baslamasina onciiliik etmelidir.
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